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Die  Frage,  inwieweit  die  Diagnose  der  mannig¬ 
fachen  A bdominal t, u more n  mit  hinreichender  Sicher¬ 
heit  zu  stellen  möglich  ist,  hat  schon  lange  das  Interesse 
der  Arzte  in  Anspruch  genommen.  Bei  der  grossen  Man¬ 
nigfaltigkeit  der  abdominalen  Geschwülste  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  über  die  differentialdiagno¬ 
stischen  Merkmale  derselben  nicht  ohne  weiteres  genaue 
und  untrügliche  Angaben  gemacht  werden,  ja  nicht  ge¬ 
macht  werden  können,  da  die  uns  zur  Diagnose  zu 
Gebote  stehenden  Mittel  häufig  nicht  ausreichen.  In 
manchen  Fällen  ist  ja  ein  chirurgischer  Eingriff  im  stände, 
uns  über  die  Natur  des  abdominalen  Tumors  mehr  oder 
weniger  genau  aufzuklären,  jedoch  in  sehr  vielen  Fällen 
versagt  aus  verschiedenen  Gründen  auch  dieses  Hülfs- 
mittel,  sodass  wir  uns  mit  den  der  Technik  der  inneren 
Medizin  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  begnügen  müssen. 
Die  Quellen,  zu  denen  wir  uns  wenden,  sagt  R.  B right, 
betreffs  Aufklärung  der  Art  der  abdominalen  Tumoren, 
sind  folgende : 


1.  die  Form  und  äussere  Erscheinung  fürs 
Auge, 

2.  die  Form,  die  wir  durch  Palpation  fest¬ 
stellen, 


?>.  die  Resistenz,  die  bei  Druck  gefunden 
wird, 

4 .  der  P  e  r  c  u  s  s  i  o  n  s  s  c  h  a  1 1. 
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Zuweilen  noch  sind  von  diagnostischer  Bedeutung 
die  Töne,  die  wir  direkt  mit  unserem  Ohre  oder  mit 
dem  Stethoskope  vernehmen.  Neben  den  localen  und 
physikalischen  Anzeichen  aber  haben  wir  zu  betrachten 
den  Allgemeinzustand  des  Organismus  und  die 
mannigfachen  E  x  c  r  e  t  e  ,  deren  chemische  Unter¬ 
suchung  uns  oft  sehr  wichtigen  Aufschluss  giebt  und 
manchmal  geradezu  unentbehrlich  ist  zu  einer  einiger- 
massen  sicheren  und  correcten  Diagnose. 

Zu  einer  kurzen  Betrachtung  der  wesentlichsten  Ab¬ 
dominaltumoren  wurde  ich  veranlasst  durch  einen 
Fall,  den  ich  in  der  hiesigen  medizinischen  Klinik  durch 
die  Freundlichkeit  des  Herrn  Geh.  Rates  Prof.  Dr.  Baumle  r 
über  ein  halbes  Jahr  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte 
und  bei  dem  eine  einigermassen  sichere  und  genaue  Dia¬ 
gnose  kaum  gestellt  werden  konnte.  Es  handelte  sich 
in  diesem  Falle  im  wesentlichen  um  carcinomatöse 
Recidivmetastasen  in  den  retroperitonealen 
Lymphdrüsen,  der  Lendenwirbelsäule,  der  Le¬ 
ber  und  Niere  und  um  eine  Hydronephrose,  mehrere 
Jahre  nach  Exstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinoma 
cervicis. 

Bei  der  eigentümlichen  Beschaffenheit  jener  retro¬ 
peritonealen  Tumoren  glaube  ich,  dass  eine  kurze 
Betrachtung  der  retroperitonealen  Tumoren  in  differen¬ 
tialdiagnostischer  Beziehung  zu  anderen  Abdomi¬ 
naltumoren  nicht  ohne  Interesse  sein  dürfte. 

Naturgemäss  verbindet  sich  damit  die  Frage,  wieweit 
eine  Diagnose  der  einzelnen  pathologischen  Faktoren  in 
dem  von  uns  beobachteten  Falle,  den  ich  am  Ende  der 
Arbeit  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Geh.  Rates  Prof. 
Dr.  Bäu  ml  er  veröffentlichen  werde,  möglich  war. 

Nach  der  Lage  der  in  unserem  Fall  nachweisbaren 
Geschwulst  kommen  für  unseren  Zweck  in  erster  Linie 
die  Nierentumoren  in  Betracht. 
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Mehrere  in  der  Litteratur  beschriebene  Falle,  in 
denen  N  ierentumoren  mit  Milztumoren  ver¬ 
wechselt  wurden,  machen  eine  kurze  Betrachtung  dieser 
und  der  Diffe  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  zwischen  Milz- 
tumoren  und  Nierentumoren  notwendig. 

Daran  möchte  ich  eine  kurze  Betrachtung  der  Eier- 

O 

stocksgeschwülste,  verschiedener  Leber-  u n d 
Gallenblasentumoren  anreihen. 

Geschwülste  des  Magens  und  Darmes,  Netz- 
gesch  wülste,  Pankreastumoren  und  eine  kurze 
Charakterisierung  des  Ascites  werden  insoweit  Platz 
finden,  als  sie  für  die  Differentialdiagnose  der  abdomi¬ 
nalen  Tumoren  von  Bedeutung  sind. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  ferner  schon  hervor¬ 
heben,  dass  in  neuerer  Zeit  die  Erscheinung  der  Magen¬ 
dilatation  auch  insofern  Interesse  erlangt  hat,  als  ein 
erweiterter  Magen  jede  Gegend  des  Abdomens  ausser 
dem  oberen  Teil  der  epigastrischen  Gegend  einnehmen 
und  einen  deutlichen  vorspringenden  Tumor  bilden  kann, 
sodass  die  Differentialdiagnose  gegenüber  anderen  abdo¬ 
minalen  Tumoren  in  Betracht  kommen  kann. 

Ich  führe  an  dieser  Stelle  einen  Fall  an,  den  Osler 
in  seinem  1895  erschienenen  Werke:  „Lectures  on 
the  diagnosis  of  Abdominal  Tumors“  veröffent- 
licht  hat. 

In  dem  Osler’schen  Falle  reichte  die  Krümmung 
der  grossen  Curvatur  links  bis  zur  Spina  ant.  sup.,  ver¬ 
lief  dann  nach  rechts  hinüber  in  variabler  Entfernung 
über  dem  Schambein,  bald  nur  3  cm  über  der  Symphyse, 
bald  in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  In 
einem  zweiten  Falle,  den  Osler  beschreibt,  wurde  eine 
Magendilatation  für  ein  Ovarialkystom  gehalten. 
Es  wurde  eine  Punktion  gemacht  und  eine  dunkelge¬ 
färbte  Flüssigkeit  entleert,  die  Reiskörner,  Kartoffelstücke, 
Brot,  Fleisch  u.  s.  w.  enthielt;  darauf  wurde  die  Lapa- 
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r at o  mie  gemacht  zur  Entfernung  des  angeblichen  Ovarial¬ 
tumors. 

Eine  derartige  Verwechslung  wird  freilich  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehören ,  insbesondere  wird  die 
Differentialdiagnose  nicht  unüberwindliche  Schwie¬ 
rigkeiten  bieten  bei  der  Berücksichtigung  der  für  die 
Magendilatation  massgebenden  Symptome,  die  ich  an 
späterer  Stelle  kurz  zu  erwähnen  haben  werde. 

Indem  wir  nunmehr  im  einzelnen  die  verschiedenen 
A  b  d  o  in  inalt  u  morc  n  betrachten,  möchte  ich  zunächst 
auf  die  Di  a  e  n  o  s  t  i  k  d  e  r  Nie  r  e  n  t  u  m  o  r  e  n  näher 
eingeh  en. 
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I.  Nieren -Tumoren. 

1.  Allgemeines. 

An  die  Spitze  der  Erläuterung  möchte  ich  eine 
grössere  Mitteilung  Stiller’s  setzen. 

„Bei  der  Diagnostik  der  Unterleibstumoren, 
ebenso  wie  bei  den  Gehirnkrankheiten,  muss  man 
von  einem  doppelten  Gesichtspunkte  ausgehen.  Man 
muss  zunächst  die  topographische  Diagnose  machen, 
d.  h.  zu  ermitteln  trachten,  von  welchem  Organe  die 
Krankheit  ausgeht,  um  dann  auf  Grund  anderer  Stütz¬ 
punkte  zu  erforschen,  mit  welchen  Krankheitsprozessen 
man  es  zu  thun  hat,  d.  h.  also  die  pathologische  Dia¬ 
gnose  festzustellen.  Die  Erkenntnis  einer  Nierenge¬ 
schwulst  wird  durch  folgende  Zeichen  ermöglicht: 

1.  Der  Tumor  nimmt  eine  Seite  des  Bauches  eiu. 
Ausgenommen  sind  gewisse  rasch  wachsende  Nieren¬ 
tumoren  kleiner  Kinder,  deren  enger  Bauchraum  durch 
die  wachsende  Geschwulst  ganz  ausgefüllt  werden  kann. 

2.  Der  Tumor  ist  fast  immer  rundlich  contouriert. 

3.  Der  Tumor  kommt  aus  der  unteren  Brustapertur 
hervor,  infolge  dessen  die  obere  Partie  meist  unzugäng¬ 
lich  ist,  während  die  übrige  Grenzfläche,  besonders  nach 
innen  und  unten,  umgreifbar  ist. 

4.  Der  Tumor  ist  eine  retroperitoncale  Ge¬ 
schwulst,  an  der  Hinterwand  des  Bauches  fixiert  und 
daher  weder  aktiv  noch  durch  das  inspiratorisch  herab¬ 
steigende  Zwerchfell  beweglich. 


5.  Wegen  seiner  retroperitonealen  Lage  ist 
der  Nierentumor,  solange  seine  Grösse  nicht  bedeutend 
ist,  ganz  von  den  Därmen  bedeckt;  ist  er  soweit 
gewachsen,  dass  er  bis  an  die  vordere  Bauchwand  reicht, 
so  schiebt  er  die  Dünndärme  nach  innen,  während  die 
vertikalen  Teile  des  Colon  meist  über  der  Geschwulst 
verlaufen. 

6.  Der  Nierentumor  giebt  deshalb  entweder  nur 
•  tympanitischen  Darmschall,  oder  er  giebt  einen 

dumpfen  Schall,  ausgenommen  eine  schmale  tympa- 
nitische,  dem  Colon  entsprechende  Zone. 

7.  Bei  rechtsseitigen  Nierentumoren  wird  die  Pal¬ 
pation  des  respiratorisch  beweglichen  Leber¬ 
randes  über  dem  Tumor,  bei  linksseitigen  dieDämpf- 
ungsfigur  der  Milz  ein  wichtiges  differentielles  Mo¬ 
ment  dafür  abgeben,  dass  nicht  diese  Organe  beteiligt  sind. 

8.  Als  ein  sehr  wichtiges  Unterscheidungszeichen  der 
Nierentumoren  ist  endlich  die  palpatorisch  und  percu- 
torisch  nachweisbare  Verdrängung  der  Geschwulst  nach 
der  Lendengegend  zu  betrachten.  Die  pathologische 
Diagnose  dreht  sich  bekanntlich  um  Neoplasmen, 
Hydronephrose  und  Pyonephrose,  multiple 
Abscessbildung,  Paranephritis,  allenfalls  noch  um 
Echinococcus  und  Tuberkulose  der  Niere.“ 

Diese  Still  er’ sehe  Charakterisierung  der  Nieren¬ 
tumoren  glaube  ich  durch  einige  weitere  Angaben  an¬ 
derer  Autoren  ergänzen  und  erläutern  zu  dürfen. 

Bei  jeder  Unterleibsgesch wulst,  die  mit  Sicherheit 
als  renale  angesprochen  werden  soll,  muss  in  erster  Linie 
der  Nachweis  geführt  werden  können,  dass  sie  einen 
lateralen  Ausgangspunkt  hat,  sich  von  der  Flanke  in 
den  Bauchraum  erstreckt  und  dem  lumbalen  Teil  der 
Bauchwand  unmittelbar  aufruht.  Diesen  Forderungen 
lässt  sich  meistens  mit  der  bi  manuellen  Palpation, 
noch  besser  mit  dem  Nie renbalotte ment  genügen. 
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Dasselbe  wurde  zuerst  von  G  u  v  o  u  als  „b  a  1 1  o  1 1  e  - 
ment  renalK  beschrieben.  Man  versteht  darunter  das 
fühlbare  leise  Anschlägen  des  Tumors  an  der  vorderen 
Bauchwand  bei  leichten  Stössen  auf  die  Nierengesend. 

Leider  aber  lässt  sich  dieses  wertvolle  Symptom  gerade 
dann  nicht  beobachten,  wenn  man  es  am  nötigsten  braucht, 
nämlich  in  denjenigen  diagnostisch  besonders 
schwierigen  Fällen  von  Nierentumoren  ex- 
cessiver  Ausdehnung,  welche  einen  grossen  Teil 
des  Bauchraumes  ausfüllen. 

Kann  man  in  solchen  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
durch  die  Palpation  bisweilen  nicht  den  direkten  Nach¬ 
weis  des  renalen  Ursprungs  eines  Unterleibstumors  führen, 
so  gelingt  dieses  doch  oftmals  indirekt,  indem  man  durch 
palpato rische  Feststellungen  der  Grenzen  der 
anderen  in  Frage  kommenden  Unterleibsorgane  einen  An¬ 
teil  derselben  an  der  Geschwulst  auszuschliessen  ver¬ 
mag.  Liegt  dagegen  der  günstige  Fall  vor,  dass  man 
sich  bereits  durch  die  b  im  an  u  eile  Palpation,  d.  h. 
von  hinten  nach  vorn,  ein  mehr  oder  weniger  klares  Bild 
zu  machen  im  stände  ist,  so  fühlt  man  die  Tumoren,  die 
von  den  Nieren  ausgehen,  von  der  Lendengegend  aus 
deutlicher  und  in  grösserem  Umfange  gegen  die  hinten 
palpierende  Hand  hin  andrängen,  als  dies  bei  Tumoren 
des  Unterleibs,  die  von  anderen  Organen  desselben  ihren 
Ursprung  nehmen,  der  Fall  ist.  Auf  dieses  Charakteri¬ 
stikum  hat  besonders  Leube  aufmerksam  gemacht. 

Durch  die  Palpation  verschieblich  sind  Nieren¬ 
geschwülste  nur  dann,  wenn  es  sich  um  degene¬ 
rierte  bewegliche  Nieren  handelt,  wo  dann  über¬ 
haupt  die  Diagnose,  weil  die  hauptsächlichsten  Merkmale 
für  die  Erkennung  des  Tumors  als  eines  Nierentumors 
fehlen,  meistens  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stösst. 

„Man  muss  bedenken,44  sagt  S  c  h  e  d  e  ,  „dass  Nieren¬ 
tumoren,  falls  nicht  frühzeitig  durch  die  Vergrösserung 
des  Organes  und  die  Vermehrung  seines  Gewichtes  auch 
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eine  gewisse  Dislocation  stattfindet  oder  wenn  es 
sich  nicht  zufällig  von  vornherein  um  die  Erkenntnis  einer 
Wanderniere  handelt,  erst  als  solche  erkannt  werden 
können,  wenn  sie  nicht  mehr  ganz  klein  sind.  Aber  selbst 
unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  wird  doch  sicher¬ 
lich  die  Vergrösserung  auf  höchstens  das  Drei-  bis  Vier¬ 
fache  des  normalen  Nierenvolumens  genügen,  um  das 
Vorhandensein  einer  Nierengeschwulst  objektiv  feststellen 
zu  können  und  ebenso  wird  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  so  weit  gediehene  Vergrösserung  nicht  be¬ 
stehen  können,  ohne  auch  anderweitige  Erscheinungen 
hervorzurufen,  Haematurieen,  ausstrahlende  Schmerzen 
u.  s.  w.,  welche  den  Kranken  auf  seine  Leiden  aufmerk¬ 
sam  machen  und  die  Hilfe  des  Arztes  suchen  lassen. 
Von  allen  diesen  Symptomen  giebt  es  allerdings  kein  ein¬ 
ziges,  welches  an  sich  für  maligne  Neubildung  der  Niere 
charakteristisch  wäre,  es  sei  denn  der  nach  den  bis¬ 
herigen  Erfahrungen  enorm  seltene  Fall,  dass  Sarkom¬ 
oder  Carcinom  -  Elemente  dem  Urin  beigemischt  wären.“ 

Schede  empfiehlt  in  zweifelhaften  Fällen  eine  Probe- 
incision  bis  auf  das  Bauchfell  nach  Bardenheuer 
vorzunehmen,  wodurch  eine  völlig  sichere  Diagnose,  na¬ 
mentlich  auch  die  Differentialdiagnose  von  nahegelegenen, 
aber  nicht  von  der  Niere  ausgegangenen  Tumoren  er¬ 
möglicht  werde. 

Der  Nierentumor  selbst  verhält  sich  sehr  ver¬ 
schiedenartig.  Bald  ist  er  schon  von  aussen  fühl¬ 
bar  und  sichtbar,  rundlich  glatt  oder  unregelmässig  höck- 
rig,  hart  oder  fluctuierend,  leicht  verschiebbar  oder  unbe¬ 
weglich  festgewachsen,  schmerzhaft  oder  indolent,  zu¬ 
weilen  deutlich  pulsierend  infolge  von  reichlicher  arte¬ 
rieller  Gefässbildung  oder  von  Fortleitung  des  Aorten¬ 
pulses.  Er  zeigt  verschiedene  Lage  und  Ausdehnung, 
je  nachdem  er  von  dem  oberen  oder  unteren  Teil  der 
Niere  ausgegangen  ist.  Bei  der  Entwicklung  der  Ge¬ 
schwulst  aus  den  oberen  Partieen  der  rechten  oder  linken 


Niere  wird  die  Regio  h  y  p  o  c  h  o  n  d  r  i  a  c  a  d  e  x  t  r  a  oder 
sinistra  und  später  die  Regio  i  1  i  a  c  a  auf  der  rechten 
oder  linken  Seite  vorgewölbt.  Ihrer  Lage  entsprechend 
sollte  man  die  Hauptausdehnung  der  Nierengeschwulst 
nach  hinten  hin  erwarten.  In  Wirklichkeit  erfolgt 
aber  das  palpable  Wachstum  der  Geschwulst  viel  mehr 
nach  vorne,  indem  hinten  die  Lendenmuskeln  demselben 
grösseren  Widerstand  entgegensetzen  als  die  weichen 
Därme,  die  der  wachsende  Nierentumor  leicht  zur  Seite 


drängt. 

„Von  einer  solchen  Locomotion  durch  den  Nieren¬ 
tumor“,  sagt  Leube,  „ist  in  der  Regio  iliaca  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  das  Colon  ascendens  und  des- 
cendens  ausgenommen,  welche  Darmabschnitte,  in  ihrem 
hinteren  Drittel  eines  Bauchfellüberzuges  entbehrend,  mit 
dem  M.  quadratus  lumborum  und  der  entsprechenden 
Niere  fest  durch  Zellgewebe  verbunden  sind.  Bei  Ver- 
grösserungen  der  Niere  nach  vorn  und  hinten  bleibt  also 
das  aufsteigende  und  absteigende  Colon  in  seiner  natür¬ 
lichen  Lage  zur  Niere  mehr  oder  weniger  vollständig  er¬ 
halten,  d.  h.  wird  um  etwas  nach  der  Seite  und  vorn  ge¬ 
schoben  und  zwar  so,  dass  gewöhnlich  das  Colon  ascen¬ 
dens  von  rechts  unten  nach  links  oben,  das  Colon  des- 
cendens  von  links  oben  aussen  nach  rechts  innen  unten 
als  ein  über  die  Geschwulst  ziehender  Darmteil  zu  liegen 
kommt.“ 

Die  Ursache  dieses  verschiedenen  Verhaltens  der 
beiden  Darmstücke  beruht  nach  Leube’s  Ansicht  auf 
der  natürlichen  Richtung  der  Kotverschie¬ 
bung  im  Da  r  m  e ,  speciell  in  den  Flexuren  des  Co¬ 
lons,  wodurch  die  rechte  Flexur  mehr  nach  innen,  die 
linke  mehr  nach  aussen  gedrängt  wird. 

„Da  der  über  die  Geschwulst  schief  herabziehende 
Darmstreifen  bei  der  natürlichen  oder  künstlich  von  unten 
her  zu  bewerkstelligenden  Gasfüllung  tympanitisch  schallt 
im  Gegensatz  zu  der  absolut  gedämpft  schallenden  Ge- 
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schwulst,  so  gewinnt  die  genannte  Lagerung  des  Darmes 
zur  Oberfläche  der  Geschwulst  entschieden  diagnostische 
Bedeutung“,  obgleich,  wie  Leube  ausdrücklich  hervor¬ 
hebt,  Abweichungen  von  dieser  gewöhnlichen  Lagerung 
des  Colons  bei  Nierengeschwülsten  Vorkommen. 

Der  Nachweis  eines  Darmes  vor  dem  T umor 
gelingt  meistens  ohne  besondere  Schwierigkeiten,  indem 
beim  Rollen  der  Darm  sich  unter  dem  Finger  zu  einem 
.festen  Strang  contrahiert;  man  beobachtet  Geräusche  in 
ihm,  ferner  bildet  das  Auf  blasen  des  vorher  entleerten 
Darmes  durch  ein  langes  in  den  Mastdarm  geführtes  Rohr 
eine  Möglichkeit,  den  Darm  vor  dem  Tumor  als  solchen 
zu  erkennen. 

Für  die  Percussion  ergiebt  sich,  wie  bereits  er¬ 
wähnt,  die  Notwendigkeit,  dass  man  die  durch  den  Nieren¬ 
tumor  veranlasste  Dämpfung  durch  eine  Zone  helleren 
tympanitischen  Schalles  von  den  Nachbarorganen  ge¬ 
trennt  findet. 

Von  den  Beschwerden,  welche  mit  derartigen  Nieren¬ 
tumoren  Behaftete  zu  erdulden  haben,  sind  insbesondere 
neuralgische  Schmerzen  hervorzuheben,  die  sich  aus  der 
Topographie  der  Niere  ergeben;  sie  ist  über  dem  vorderen 
Ast  des  zwölften  Dorsalnerven  und  über  Zweige  des 
Plexus  lumbalis,  die  sich  in  der  Bauchwand  verbreiten, 
gelagert. 

Daraus  ergeben  sich  Neuralgieen  in  der  Bauchwand, 
die  bis  in  die  Schenkel  und  Genitalien  irradiieren  können. 
Auf  die  sonstigen  einzelnen  Beschwerden  gehe  ich  an 
dieser  Stelle  nicht  ein. 

Um  in  Kürze  noch  im  allgemeinen  die  Verhält¬ 
nisse  des  Harns  zu  berühren,  so  ist  hervorzuheben, 
dass  der  Harn  sehr  oft  Veränderungen,  Eiweiss,  Blutbei¬ 
mengung  u.  s.  w.  zeigt.  Doch  ist  es  auch  möglich,  dass 
einerseits  der  Harn  bei  Nierengeschwülsten  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  normal  sein  kann,  ander¬ 
seits  auch  bei  Retroperitonealgeschwülsten 
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durch  Druck  derselben  auf  den  Ureter  und  die  Nieren- 
gefässe  Urin  Veränderungen  eintreten  können.  Das  völlige 
N  o  r  m  a  1  b  1  e  i  b  e  n  des  Harnes  bei  Nierentumoren  hat 
oft  seinen  Grund  darin,  dass  die  Absonderung  desselben 
von  der  andern  gesunden  Niere  in  compensatorischer 
Weise  besorgt  wird. 

In  Bezug  auf  den  vierten  Punkt  Still  er ’s  glaube  ich 
hervorheben  zu  dürfen,  dass  eine  Unbeweglichkeit 
des  Nierentumors  bei  der  Respiration,  indem  der¬ 
selbe  den  Bewegungen  des  Zwerchfells  nicht  folge,  aller¬ 
dings  allgemein  angenommen  und  im  grossen  und  ganzen 
auch  richtig  ist,  dass  aber,  da  die  Niere  normaler  Weise 
der  unteren  Fläche  der  Leber  und  Milz  anliegt,  eine 
wenigstens  geringfügige  Uebertragung  der  durch  das 
Herab  treten  des  Zwerchfells  bedingten  Bewegungen  jener 
Organe  auf  den  Nierentumor  unvermeidlich  ist. 

Nach  diesen  allgemeinen  Angaben  über  Nieren¬ 
tumoren  gehe  ich  im  speziellen  auf  die  Nierencarcinome 
und  -Sarcome  ein. 


2.  Nieren- Carcinome  und  Sarcome. 

Wir  unterscheiden  mit  Meissner  Nierencarcinome 
ohne  und  mit  Tumor. 

Die  Fälle  ohne  Tumoren  zerfallen  in  die  Fälle  ohne 
Haematurie  und  mit  Haematurie.  Bei  ersteren 
finden  wir  nur  allgemeine  Erscheinungen,  Ernährungs¬ 
störungen,  Kachexie,  Hydrops,  Lendenschmerz,  Urinbe¬ 
schwerden,  anhaltendes  Erbrechen,  hartnäckigen  Durch¬ 
fall.  Natürlich  gelten  diese  einzelnen  Symptome  nicht 
für  jeden  Fall  von  Nierencarcinom  in  derselben  Weise. 
Bei  Nierenkrebs  ohne  Tumorbildung  mit  Haematurie  — 
nur  in  10°/0  aller  Fälle  —  ist  die  Diagnose  mit  annähern¬ 
der  Sicherheit  zu  stellen,  sobald  die  Quelle  der  Blutung 
unzweifelhaft  auf  die  Niere  zurückgeführt  werden  kann, 
was  namentlich  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  der 
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charakteristischen,  mit  Blutkörperchen  gefüllten  Cylinder 
möglich  ist.  Dazu  kommt  Nierenschmerz  und  Kachexie, 
die  eine  weitere  Stütze  bieten.  Indessen  oft  leiten  diese 
Symptome  irre. 

So  berichtet  Seydel  von  einem  Fall  von  Nieren¬ 
krebs,  dass  sich  die  Blasenbeschwerden  und  die  Haema- 
turie  verloren,  ohne  dass  sie  in  den  letzten  Lebensmonaten 
des  Kranken  wiedergekehrt  wären.  Der  Urin  ging  frei 
und  in  gehöriger  Menge  ab,  und  wiederholte  mikrosko¬ 
pische  und  chemische  Prüfung  Hessen  nichts  abnormes 
entdecken.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  eine  bedeutende 
Krebsablagerung  in  der  rechten  Niere,  eine  gleiche  in  den 
Pleurasäcken  und  dem  Mediastinum.  Linksseitiger  Hydro- 
thorax.  Aus  der  grossen  Zahl  der  weiterhin  in  der  Litte- 
ratur  beschriebenen  Fälle  möchte  ich  mir  erlauben,  an 
dieser  Stelle  nur  einige  wenige  aufzuführen,  die,  der  eine 
in  dieser,  der  andere  in  jener  Beziehung,  Interesse  bieten 
und  wichtige  Fingerzeige  für  die  Diagnose  dieser 
Tumoren  geben. 

Osler  veröffentlicht  in  seinem  bereits  erwähnten 
Werke  über  die  Abdominaltumoren  folgenden  Fall: 

Herr  X.,  63  Jahre  alt,  hat  seit  Monaten  einen  langsam  wach¬ 
senden  Tumor  im  Abdomen,  mit  Haematurie.  Bis  dahin  gesund,  hat 
er  allmählich  an  Kraft  abgenommen  und  ist  in  den  letzten  6  Monaten 
stark  abgemagert.  In  den  letzten  4  Monaten  war  der  Urin  wieder¬ 
holt  blutig,  und  verspürte  Pat.  nur  dann  Schmerzen. 

Status:  Pat.  ist  klein,  stark  abgemagert,  Abdomen  namentlich 
links  ausgedehnt.  Die  linke  Seite  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
von  einem  grossen,  festen  Tumor  ausgefüllt.  Rechts  geht  er  über 
die  Mittellinie,  reicht  bis  zur  Spina  superior  anterior  unten.  Der  Tumor 
ist  fest  und  bei  bimanueller  Palpation  hin  und  her  verschieblich. 
Die  Obertläche  bietet  rechts  und  am  unteren  Rande  deutliche  Unregel¬ 
mässigkeiten  Ueberall  ist  Dämpfung,  ausgenommen  am  rechten  Rande. 
Drüsen  sind  nicht  vergrössert;  die  oberflächlichen  Venen  sind  kaum  aus¬ 
gedehnt,  die  übrigen  Organe  normal.  Urin  klar,  zuweilen  nur  Blut  nach¬ 
weisbar,  Schmerzen.  In  Anbetracht  der  Festigkeit  des  Tumors,  der 
Abmagerung  und  der  Haematurie  ist  eine  maligne  Neubildung 
sicher.  Daher  keine  Punktion.  Patient  stirbt  nach  einigen  Wochen. 
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Die  Sektion  ergiebt  eine  kolossale  Neubildung  der  Niere 
mit  geringen  Lebermetastasen. 

Ich  reihe  einen  von  Leube  veröffentlichten  Fall 
an,  der  in  mehrfacher  Beziehung  Interesse  bietet. 

Sarcoma  renis  dextri. 

Die  54jährige  Taglöhnerin  Tb  war  bis  vor  8  Monaten  gesund. 
Damals  Erkrankung  mit  Haematurie  (wie  Pat.  glaubt),  welche  aber 
rasch  wieder  verschwand;  der  Urin  blieb  seither,  namentlich  in  den 
drei  Monaten  ihres  Spitalaufenthaltes  vollkommen  normal.  Einen 
Monat  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  Schmerzen  im  Oberarm,  in  der 
Nähe  des  Schultergelenkes,  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen. 
Sonst  keine  Krankheitsbeschwerden,  ausgenommen  Neigung  zur  Ob¬ 
stipation. 

Die  Untersuchung  ergab:  schlechte  Ernährung,  am  oberen 
Ende  des  linken  Humerus  Empfindlichkeit  und  hart  anzufühlende 
Schwellung,  welche  allmählich  wächst;  einen  Monat  vor  dem  Exitus 
letalis  Spontanfractur  an  dieser  Stelle.  Keine  Drüsenschwellung,  weder 
am  Hals  noch  in  der  Inguinalgegend.  Alle  Organe  normal. 

Untersuchung  des  Unterleibs  :  In  der  rechten  Seitenbauchgegend  ein 
Tumor  von  der  Grösse  eines  kleinen  Kindskopfes  sicht-  und  fühlbar. 
Unterhalb  des  Rippenbogens  beginnt  die  steinharte  Geschwult,  ihr 
oberes  Ende  ist  undeutlich  umgreifbar,  nach  rechts  reicht  der  Tumor 
bis  zum  seitlichen  Bauchcontour,  nach  links  bis  gegen  die  Mittellinie, 
nach  unten  bis  einen  Querfinger  unter  den  Nabel.  Auffallend  ist,  dass 
man  die  Geschwulst  durch  eine  weichere  Oberfläche  hindurch  in  der 
Tiefe  nach  der  Seite  hin  direkt  unter  den  Bauchdecken  als  harten 
Tumor  fühlt.  Bei  näherer  Untersuchung  kann  man  konstatieren,  dass 
man  von  der  Seite  her  die  weichere  Oberfläche  als  einen  scharfkantigen 
Lappen  von  dem  tiefer  gelegenen  Tumor  etwTas  abheben  kann  und  dass 
der  scharfkantige  Lappen  dreieckig  bis  in  das  untere  Drittel  des  Unter¬ 
leibs  herunterreicht,  um  gegen  die  Mittellinie  hin  in  den  Rand  der 
Leber  aufzusteigen. 

Der  Percussionsschall  ist  über  dem  Tumor  absolut  gedämpft ; 
im  ersten  Monat  der  Beobachtung  war  ab  und  zu  tympanitischer 
Schall  über  dem  rechten  seitlichen  Teil  des  Tumors  wahrzu¬ 
nehmen;  doch  liess  sich  durch  Einblasen  von  Luft  in  das  Rectum 
kein  Darmstück  über  dem  Tumor  mit  Luft  füllen.  Die  harte  Ge¬ 
schwulst  ist  un verschieblich  bei  der  Respiration,  dagegen 
palpato  risch  etwas  verschieblich  durch  Verdrängen  der¬ 
selben  von  der  Nierengegend  aus,  wobei  sich  der  weiche  über  dem 
Tumor  gelegene  Lappen  nicht  mitbewegt. 
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Die  Diagnose  konnte  nach  näherer  Ueberlegung  gestellt  werden 
auf  einen  Tumor  r  e  n  i  s  d  e  x  t  r  i ,  weil  die  Geschwulst  von  der  Nieren¬ 
gegend  aus  direkt  zu  palpieren  und  bei  der  Respiration  nicht  beweglich 
war  und  der  obere  Contour  des  Tumors  unter  dem  Rippenbogen  sich 
nach  hinten  umgreifen  liess.  Auffallend  war,  dass  der  Darm,  speciell 
das  Colon  ascendens  nicht  über  den  Tumor  zog,  nur  eine  Zeit  lang 
seitlich  über  demselben  tympanitischer  Schall  nachweisbar  war  und 
der  U  r  i  n  während  des  ganzen  Verlaufs  keine  Veränderu  n  g  zeigte. 

Ein  Ovarien  tu  mor  war  auszuschliessen,  weil  der  Tumor  nicht 
bis  zur  Ovariengegend  herunterreichte,  —  ein  Lebertumor,  weil  die 
fragliche  Geschwulst  zwar  in  die  Leberdämpfung,  die  nach  oben  hin 
ungefähr  die  normalen  Grenzen  einhielt,  überging,  aber  bei  der  Respi¬ 
ration  ganz  unverschieblich  sich  zeigte,  —  ein  Darmtumor,  weil 
keine  Hindernisse  in  der  Passage  des  Darminhalts  beobachtet  wurden: 
ein  Retroperitonealtumor  endlich  war  wenigstens  unwahrschein¬ 
lich  gegenüber  einem  Nierentumor,  weil  die  Geschwulst  über  die  Mittel¬ 
linie  nicht  hinausragte,  vielmehr  nach  der  rechten  Nierengegend,  nach 
hinten  und  seitlich  entwickelt  war. 

Der  über  die  Geschwulst  gelagerte  scharfkantige  weiche  Lappen 
konnte  bei  der  dreieckigen  Gestalt  desselben  und  seinem  Uebergang 
in  den  scharfen  Leberrand  nur  eine  missbildete  Leber  sein,  und  dann 
kaum  etwas  anderes  als  ein  Schnürlappen  der  Leber  mit  einer  Schnür- 
furche,  die  es  möglich  machte,  den  oberen  Contour  des  Tumors  durch¬ 
zufühlen  und  nach  hinten  hin  unter  dem  Rippenbogen  zu  umgreifen. 

Die  Diagnose  lautete  demnach:  Tumor  renis  d  ex  tri, 
überlagert  von  einer  Schniirleber,  Metastase  im  linken  Humerus. 

Die  Pat.  starb  unter  dem  Bilde  des  Marasmus. 

Die  Sektion  ergab  :  T  u  m  o  r  sarcomatosus  renis  d  e  x  t  r  i ; 
Dislocation  des  rechten  Leberlappens  (Schnürleber),  über 
dem  Nierentumor  gelagert,  diesen  verdeckend  und  nur  an  dem  seit¬ 
lichen  Rand  des  Schnürlappens  hervortreten  lassend;  Verdrängung  des 
Colon  ascendens  nach  unten,  sodass  kein  Darmteil  über  dem  Tumor 
liegt;  das  Colon  ascendens  in  seinem  mittleren  Drittel  nach  links 
umgebogen,  unter  dem  Nierentumor  gelegen,  an  dessen  unteren  Contour 
sich  anschliessend.  Metastase  der  Retroperitonealdrüsen  und  des 
linken  Humerus  mit  Fractur  desselben. 

Bei  jugendlichen  Individuen  ist  der  gewöhnliche  Sitz 
und  Ausgangspunkt  der  Sarcombildung  nach  K  a  n  n  das 
Bindegewebe  und  die  Drüsen,  die  sich  im  Becken  oder 
retroperitoneal  vor  der  Wirbelsäule  befinden.  Doch  bil¬ 
den  bei  Kindern  häufig  auch  die  Nieren  und  das  peri- 
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renale  Bindegewebe  den  Ausgangspunct  der  Sarcoment- 
wicklung,  die  besonders  in  den  ersten  Lebensjahren  zu 
enormen  Tumoren  des  Abdomens  Veranlassung  geben  kann. 

H  e  n  o  c  h  1  s  Erfahrungen  erstrecken  sich  auf  unge¬ 
fähr  ein  Dutzend  solcher  Fälle  von  Sarcombildung. 

In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  von  der 
rechten  Niere  oder  Nebenniere  ausgegangenes 
Medullarsarcom,  das  eine  gänseei-  bis  orangegrosse, 
markige,  von  vielfachen  Haemorrhagieen  durchsetzte  Ge¬ 
schwulst  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens  bildete.  In 
dem  dritten  Falle,  der  einen  älteren  Knaben  betraf,  hing 
das  Sarcom  zwar  fest  mit  der  linken  Niere  zusammen, 
schien  aber  von  den  retroperitonealen  Drüsen 
seinen  Ausgang  genommen  zu  haben. 

Ein  Fall  von  Myxosarcom  der  linken  Niere, 
den  ich  an  dieser  Steile  wiedergeben  möchte,  wurde  von 
J  a  c  u  b  a  s  c  h  1)  veröffentlicht  und  ist  geeignet,  in  man¬ 
nigfacher  Beziehung  die  Lehre  und  insbesondere  die 
Diagnose  der  malignen  Nierentumoren  zu  illustrieren. 

M.  K.,  ein  6  jähriger  Junge,  wurde  am  19.  April  1879  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Er  war  früher  stets  gesund.  Am  24.  September 
1878  Fall  von  einer  Stange  mit  starker  Quetschung  des  linken 
Hodens.  Dieser  schwoll  rasch  an  und  wurde  nach  wiederholter 
Punktion  am  12.  Oktober  im  städtischen  Krankenhause  exstirpiert. 
Entlassung  am  28.  September.  Seit  d ieser  Zeit  oft  Schmerzen 
in  der  linken  Seite,  bisweilen  von  Ohnmacht  erregender  Intensität. 
Am  12.  März  1879  wurde  Pat.  in  der  Poliklinik  vorgestellt,  ohne  Re¬ 
sultat.  Erst  Ende  März  fühlte  man  in  der  linken  Regio  hypo- 
gastrica  einen  empfindlichen  Tumor,  der  schnell  zunahm  und 
die  Aufnahme  in  die  Charite  veranlasst^.  Die  Geschwulst  erstreckte 
sich  schon  2  cm  über  die  Linea  alba  nach  rechts  und  war  nach  oben 
durch  eine  3  Querfinger  breite  Furche  vom  Rippenrand  getrennt. 
Hautvenen  über  derselben  stark  erweitert.  Percussion  matt,  Ascites 
nicht  zu  konstatieren.  Die  Geschwulst  wuchs  rapide,  sodass  sie  schon 
nach  5  Tagen  die  Linea  alba  um  ß  cm  überschritt. 

Probe  punktion  a  m  2  5.  M  ä  r  z.  Die  Nadel  drang  leicht  etwa 
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8  cm  in  ein  weiches  Gewebe.  Bei  der  Aspiration  wurde  nur  eine 
kleine  Menge  reinen  Blutes  entleert. 

Allgemeinbefinden  leidlich,  Urin  normal,  fortschreitende  Ab¬ 
magerung.  T  u  m  o  r ,  an  Umfang  rapide  zune  h  m  e  n  d  ,  bald  den 
grössten  Teil  der  Bauchhöhle  ausfüllend.  Kräfteverfall  trotz  reichlichen 
Appetits.  Anfang  Mai  Fieber  abends  ca.  38  °,  selten  höher.  Schliess¬ 
lich  Dyspnoe,  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  Tod  am  19.  Mai. 

Sektion:  Das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  in  grosser  Aus¬ 
dehnung  mit  einem  mannskopfgrossen  Tumor  verlötet,  der  unmittel¬ 
bar  auf  der  Vena  cava- Aorta  auf  liegt  und  nur  schwer  loszulösen  ist. 

Die  linke  Niere  sitzt  dem  oberen  und  äusseren  Teil  des  Tumors 
auf,  ohne  jedoch  in  diesen  überzugehen;  ihr  Parenchym,  sowie  das  der 
rechten  Niere  durchaus  normal.  Die  Geschwulst  wog  36  00  gr, 
zeigte  auf  dem  Durchschnitt  eine  teils  markige,  teils  faserige  und 
gallertartige  Beschaffenheit  und  im  Centrum  eine  faustgrosse,  glasige 
Gallertmasse. 

Die  nähere  Untersuchung  ergab  ein  Myxosarcom. 

Die  retroperitonealen  Drüsen  bis  zu  den  Genitalien  herab 
stark  vergrössert.  Im  Colon  reiche,  bis  thalergrosse,  diphtheritisch 
belegte  Ulcerationen.  Beide  Ureter  cn  fingerdick  erweitert,  von 
klarer  Flüssigkeit  erfüllt.  In  den  übrigen  Organen  keine  wesentlichen 
Abnormitäten. 

Weitere  Nachforschungen  ergeben,  das  die  am  12.  Oktober  ex- 
stirpierte  Hoden geschwulst  ein  Spindelzelle nsarcom  ge¬ 
wesen,  das  aus  einer  traumatischen  Ursache  hervorgegangen,  se- 
cundär  den  Drüsentumor  zur  Folge  gehabt  habe. 

Klinisch  interessant  ist  besonders  das  rapide  W achs  t  u  m  d  e  s 
Tum  o  rs. 

Am  12.  März  konnte  He  n  o  c  h  noch  keine  Spur  desselben  bei  der 
Palpation  entdecken,  schon  nach  6  Wochen  füllte  er  den  grössten  Teil 
des  Abdomens  an.  Gerade  dieser  Umstand  erweckte  den  Verdacht, 
dass  es  sich  um  eine  kolossale  Eiteransammlung  handeln  könnte, 
welcher  jedoch  durch  das  Resultat  der  Probe punktion  alsbald 
widerlegt  wurde. 

Bevor  ich  nun  das  Facit  aus  den  veröffentlichten 
Fällen,  die  sich  in  mehr  oder  weniger  charakteristischer 
Weise  dem  Fall  Keck  aus  der  hiesigen  medizinischen 
Klinik  an  die  Seite  stellen,  ziehe,  möchte  ich  eine  Mitteilung 
Stur  m  s,  die  ich  in  seinem  Aufsatz  :  „Ueber  das  Adenom 
der  Niere  und  über  die  Beziehung  derselben  zu  einigen 
andern  Neubildungen  der  Niere“  fand,  wiedergeben. 
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Er  sagt  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  malignem 
Nierentumor: 

„Das  Colon  descendens,  das  über  den  Nieren¬ 
tumor  hinweg  senkrecht  von  oben  nach  unten  verlief 
und  als  lufthaltiger  Strang  in  der  sonst  ganz  mit  Ge¬ 
schwulstmassen  ausgefüllten  Vorderbauchgegend  übrig  ge- 
blieben  war,  hatte  hier  am  Lebenden  einzig  und  allein 
eine  Diagnose  auf  e  i  n  e  n  N  i  e  rent  u  m  o  r  ermög¬ 
licht.  Ebenso  war  an  dem  zweiten  Fall  —  es  handelte 
sich  um  ein  P  r  i  m  ä  r  c  arcino  m  der  Nie  r  e  —  der 
klinisch  keine  weiteren  auf  einen  Nierentumor  deutenden 
Symptome  dargeboten  hatte,  der  diagnostisch  wichtige 
Befund  vorhanden ,  dass  das  Colon  descendens 
über  die  G  e  s  c  h  w  ulst  m  a  s  s  e  senkrecht  von  oben 
nach  unten  verlief.“ 

Es  handelte  sich  um  ein  5  jähriges  Mädchen  in  dem  ersten  Falle, 
mit  p  r  i  m  ä  r  e  m  Krebs  der  linken  Ni  e  r  e.  Diese  war  kinds¬ 
kopfgross,  in  ihrer  Gestalt  dabei  noch  ziemlich  gut  erhalten.  Kapsel 
verdickt,  mit  der  Geschwulstmasse  in  festem  Zusammenhang  stehend. 
Innerhalb  der  Kapsel  ist  die  Geschwulstmasse  nach  ihrem  Centrum 
zu  in  bräunlich  schmierigen,  mit  kleineren  und  grösseren  cystenartigen 
Hohlräumen  und  Blutungen  durchsetzten  Brei  verwandelt.  Auf  der 
vorderen  Seite  der  Geschwulst  liegt  das  Colon  descendens  mit  seinem 
Mesoeolon  auf.  Letzteres  ist  in  eine  zweifingerdicke  Schwarte  von 
weissmarkiger,  fadenziehender  Consistenz  umgewandelt ;  in  dieser  sind 
spärliche,  feinste  Gefässramifikationen  sichtbar.  Rechte  Niere  normal. 
An  der  Leberpforte,  am  Lig.  Suspensorium  und  an  der  unteren  Seite 
des  Zwerchfells  liegen  massenhafte,  knotenförmig  eingelagerte  Ge¬ 
schwulstmassen.  In  den  Lig.  latis  beiderseits  kleine  faustgrosse  Ge¬ 
schwulstknoten,  auf  denen  die  im  übrigen  normalen  Ovarien  aufsitzen. 

Der  2.  Fall  war  ebenfalls  ein  p rimäres  Carcino m  der  Nie r e. 

Ich  glaube  nun  als  Resultat,  das  sich  aus  den  ver¬ 
schiedenen  Fällen  von  Nierencarcinom  und  Sarcom  er- 
giebt,  folgende  Sätze  aufstellen  zu  können,  wofür  Belege 
jedesmal,  wenigstens  in  einem  der  Fälle  zu  finden  sind. 

Zusammenfassun  g. 

1 .  Es  g i  e  b  t  maligne  Neubildungen  in  den 
Nieren  ohne  na  c  h  w e i s  b  a  r  e  T  u  m o  r  e  n , 
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und  ist  man  bei  diesen  in  der  Dia¬ 
gnose  auf  Allgemeinerscheinungen  an¬ 
gewiesen. 

2.  Es  können  sämtliche,  auf  den  renalen 
Ursprung  des  Tumors  deutende  Sym¬ 
ptome  fehlen.  In  solchen  lallen  bietet 
das  über  den  Tumor  hinwegziehende 
Colon  einen  wichtigen  Anhaltspunkt. 

3.  Indes  zieht  nicht  stets  bei  Nierentu¬ 
moren  das  Colon  über  dieselben. 

4.  Der  Nachweis  des  Colons  vor  dem  'ru¬ 
mor  ist  nicht  i  m  mer  durch  L u  f  t  e i  n  - 
blasen  vom  Rectum  aus  möglich. 

5.  Die  m  ikroskopische  und  c  h  e  m  i  s  c  h  e 
Prüfung  des  Harnes  kann  bei  Nieren- 
gesch  wülsten  vollständig  resultatlos 

o 

sein. 

0.  Haematuri  e  kann  v  o  r  h  anden  sein  oder 
fehlen. 

7.  Das  nicht  seltene  schnelle  Wachstum 
der  malignen  Nierentumor  e  n  k  ann  Ah¬ 
se  e  s  s  e  vortäuschen. 

In  specieller  Beziehung  auf  die  Harnverhältnisse  bei 
Nierencarcinom  halte  ich  eine  Mitteilung  Meissner’s 
nicht  für  unwichtig.  Die  Verhältnisse  des  Harns  sind  in 
72  Fällen  berücksichtigt.  Ausser  den  37  Fällen  von 
Haematurie,  welche  Zahl  bei  genauer  mikroskopischer 
Untersuchung  des  Urins  wahrscheinlich  noch  grösser  aus¬ 
gefallen  sein  würde,  wurde  der  Urin  20  mal  quantitativ 
und  qualitativ  ganz  normal  befunden.  In  vier  Fällen  fand 
sieh  Albumin,  nicht  selten  Dysurie  und  Retentio 
urinae,  seltener  Incontinenz.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  war  der  Urin  wolkig  getrübt  oder  sedimentierend, 
in  einem  Fall  mit  Cystitis  jumentös.  Zuweilen  Fett¬ 
tröpfchen  oder  bei  Cystitis  oder  Pyelitis  Eite  r  k  ö  r  p  or- 
chen  im  Urin. 
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Tn  Bezug  auf  das  Alter,  in  welchem  diese  malignen 
Nierentumoren  Vorkommen  können,  lässt  sich  nur  sagen, 
dass  in  jedem  Alter  der  Mensch  an  dem  Uebel  erkranken 
kann.  Am  häufigsten  geschieht  dies  allerdings  in  den 
höheren  Jahren.  Roberts  beobachtete  67  Fälle  von 
Nierencarcinom,  von  denen  25  auf  Kinder  unter  10  Jahren 
entfielen,  von  diesen  waren  22  unter  5  Jahren  alt.  Diese 
letzteren  waren  wohl  congenital  mit  Nierengeschwülsten 
behaftet.  Die  meisten  Fälle  wurden  bei  Leuten  über 
50  Jahren  beobachtet,  es  waren  mehr  Männer  als  Frauen. 
Diagnostisch  lässt  sich  in  dieser  Beziehung  also  gar  nichts 
gewinnen. 

Ueber  die  Tumoren  selbst  Hesse  sich  noch  mancher¬ 
lei  sagen,  freilich  unumstössliche  Regeln  für  dieselben 
aufstellen  zu  wollen,  dürfte  sich  mit  dem  wahren  Sach¬ 
verhalt  nicht  immer  vertragen. 

Selten  ist  die  Consistenz  bei  Carcinomen  und  Sar- 
comen  —  Adenome  und  ähnliche  haben  ja  weniger 
klinisches  als  vielmehr  pathologisch-anatomisches  Interesse 
—  hart,  meist  weich,  halb  fluctuierencl.  Es  bilden  sich 
starke  Neubildungen  von  Gefässen,  kleine  Aneurysmen 
und  es  kommt  zu  Blutungen,  bald  in  die  Substanz,  bald 
gegen  die  Umgebung,  besonders  gegen  das  Nierenbecken 
hin,  was  dann  meist  als  Haematurie  zur  Erscheinung 
kommt,  von  deren  bedingter  Wichtigkeit  für  die  Nieren¬ 
krebsdiagnose  oben  die  Rede  gewesen  ist.  Haben  wir 
natürlich  neben  anderen  für  die  Krebsdiagnose  nicht  be¬ 
langlosen  Symptomen  noch  chronische  Obstipation,  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten  und  Anasarka,  Dyspnoe,  so  er¬ 
klärt  man  sich  diese  Erscheinungen  dadurch,  dass  die  in 
der  Regel  ihre  Lage  beibehaltende  und  durch  die  straffen 
Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  verlötete,  krebsig 
entartete  Niere  diese  verdrängt,  ja  eventuell  perforiert, 
das  Colon  comprimiert,  desgl.  das  Duodenum,  wodurch 
eine  Magendilatation  entstehen  kann.  Ebenso  wird  die 
Vena  cava  inf.  gedrückt. 

2  * 
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Dadurch  entstehen  die  ödematösen  Schwellungen 
der  Beine. 

Die  Dyspnoe  erklärt  sich  durch  Zwerchfelldruck. 

Im  Verein  mit  anderen  mehr  oder  weniger  charakteri¬ 
stischen  Krebssymptomen  erlangen  diese  Erscheinungen 
nicht  unbedeutenden  diagnostischen  Wert.  Indes 
manchmal  hat  die  Diagnose  auf  Nieren  ca  rcinom 
solche  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  dass  erst  die  Sek¬ 
tion  volle  Klarheit  über  den  Sachverhalt  schafft.  Daher 
auch  die  mannigfach  vorgekommenen  irrigen  Diagnosen, 
deren  man  in  der  Litteratur  gerade  in  diesem  Gebiete 
begegnet. 


3.  Cysteimiere. 

Es  berührt  diese  Betrachtung  natürlich  nur  die  Fälle, 
wo  eine  Nierencyste  eine  Grösse  erreicht,  dass  sie  über¬ 
haupt  Gegenstand  der  Diagnose  werden  kann. 

Die  Consistenz  der  Nierencarcinome  ist  im  Gegensatz 
zu  den  Nierencysten  härtlich,  fest,  freilich  zuweilen  auch 
an  einzelnen  Stellen  weich  durch  Verfettung  der  Krebs¬ 
knoten  oder  gar  fluctuierend  durch  Haemorrhagieen,  die 
in  das  Innere  der  gefässreichen  Geschwulst  erfolgen. 
Die  Oberfläche  der  krebsig  entarteten  Niere  ist  je  nach 
dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Carcinommassen  bald 
mehr  glatt,  bald  deutlich  höckrig. 

Indes  nur  zu  oft  zeigt  sich,  dass  diese  theoretische 
Erwägung  in  praxi  nicht  Stand  hält. 

Strübing  berichtet  in  einem  Falle,  dass  Haematurie 
und  Albuminurie  bestanden,  die  Diagnose  zwischen  Nieren- 
carcinom  und  cystischer  Nierendegeneration  unentschie¬ 
den  blieb. 

v.  B  ergman  n  veröffentlichte  in  der  Berliner  klini¬ 
schen  Wochenschrift  einen  Fall,  wo  eine  kindskopfgrosse 
bewegliche  C  y  s  t  e  n  niere  für  Nieren  c  a  r  c  i  n  o  m 


gehalten  und  operiert  wurde.  Die  andere  Niere  war 
ebenfalls,  aber  in  geringerem  Maasse  cystisch  entartet. 
Im  klaren  Urin  waren  nur  Spuren  von  Eiweiss. 

Leichtenste  rn  veröffentlichte  in  der  Deutschen 
mediz.  Wochenschrift  1884  einen  interessanten  Fall. 

Dieser  betrifft  wohl  die  stärkste  bisher  beobachtete 
VeroTÖsseruno;  der  Nieren,  von  denen  die  eine  1505  gr, 
die  andere  1350  gr  wog.  Da  gleichzeitig  Ascites  bestand, 
hatte  sich  der  Tumor  der  linken  Niere  der  Palpation  ent¬ 
zogen  und  wurde  der  rechts  unterhalb  der  Leber  fühl¬ 
bare  und  fast  bis  zur  Crista  ilei  reichende  deutlich  höckerige 
Tumor  zwar  als  Nierentumor  erkannt,  aber  als  Neu¬ 
bildung,  wahrscheinlich  Sarcom,  aufgefasst. 

Dickinson  veröffentlichte  1862  einen  Fall,  wo 
eine  grosse  Cyste  für  einen  Ovarialtumor  ge¬ 
halten  wurde,  ebenso  schreibt  Campbell  über  „Kystes 
attaches  au  rein  et  simulants  une  maladie  de  Tovaire  Presse 
medic.  Beige  76.“ 

Joffroy  beschreibt  in  den  „Bulletins  de  la  Societe 
anatomicjue“  1868  einen  Fall,  der  in  diagnostischer  Be¬ 
ziehung  viel  Interesse  bietet. 

Es  war  ein  Weib,  46  Jahre  alt,  welches  an  einer  Pneumonie  ge¬ 
storben  war.  Nie  hatte  sie  Symptome  von  Seiten  der  Nieren  gehabt, 
aber  ihre  Kachexie  und  Abmagerung  hatten  die  Vermutung  auf  ein 
Carcinom  gelenkt.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in  der  Leber  und  in 
den  Nieren  eine  grosse  Anzahl  von  Cysten;  die  der  Leber  waren  mit 
einer  klaren  transparenten  Flüssigkeit  gefüllt,  welche  kein  einziges 
histologisches  Element  zeigte;  in  dem  Fluidum  der  Nierencysten  be¬ 
fanden  sich  Blutkörperchen  und  Detritus.  Auch  fand  man  in  einigen 
der  Nierencysten : 

,,un  amas  de  substance  albuminoide,  globuleuse,  assez  reguliere- 
ment  spherique,  trois  ou  quatre  fois  plus  volumineux  que  les  globules 
du  sang,  d’une  couleur  brune  et  entoures  d’une  membrane  d’enveloppe. 
A  leur  centre  apparait  un  noyau  arrondi  ou  du  moins  une  partie  plus 
foncee  que  la  peripherie  de  laquelle  partent  six  ou  huit  rayons  divi- 
sant  en  autant  de  secteurs  la  surface  de  ces  corps.  Les  alcalis  et  les 
acides  sont  sans  action  sur  eux.“  - — -  ,,Le  tissu  du  foie  et  celui  des 
reins  ne  presentaient  pas  d’alterations  notables  au  microscope.1,4 
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Dieser  Fall  bestätigt  auch  die  Tlnitsache,  dass  die 
Nierencysten  nur  ausnahmsweise  eine  so  bedeutende 
Grösse  erreichen,  dass  sie  Gegenstand  der  Diagnose  werden. 

Unter  Umständen  können  sie  allerdings  kindskopf¬ 
gross  werden.  Sie  kommen  in  einer  oder  beiden  Nieren 

o 

vor.  Man  trifft  sie  zuweilen  bei  Erwachsenen  an,  ge¬ 
wöhnlich  aber  handelt  es  sich  um  kleine  Kinder,  bei 
denen  die  cystöse  Degeneration  congenital  erscheint  und 
bei  stärkerer  Entwicklung  des  Leidens  ein  Geburts¬ 
hindernis  abgeben  kann. 

Nur  in  stark  ausgebildeten  Fällen  ist  die  Diagnose 
der  Cystenniere  möglich,  am  ehesten  wenn  es  sich 
eben  um  die  congenitale  Form  handelt.  Erfahrungsgemäss 
findet  sich  dabei  meist  noch  Hydrocephalus,  schlechte 
Entwicklung  der  Extremitäten,  Harnblasenverbildung.  Der 
Urin  enthält  in  der  Regel  Albumin  und  Blut,  da  ne- 
phritische  Prozesse  die  Cystenniere  zu  complizieren  oder 
auch  wohl  ihrer  Genese  zu  Grunde  zu  liegen  pflegen. 
Doch  kann  der  Urin  während  des  ganzen  Verlaufes  der 


Krankheit  normale  Beschaffenheit  zeigen. 

In  der  Litteratur  ist  im  allgemeinen  nur  sehr  wenig 
über  die  Cystenniere,  speziell  über  die  Diagnose  derselben 
zu  finden. 

Chotinsky  sagt  in  seiner  Inaugural- Dissertation: 
„Ueber  Cystennieren“,  Bern  1882: 

„Der  klinische  Verlauf  der  cystoiden  Degeneration 
der  Nieren  ist  nach  den  2  Krankengeschichten,  die  wir 
besitzen  und  den  spärlichen  Angaben  in  der  Litteratur 
über  diesen  Gegenstand  sehr  mannigfaltig,  sodass  es  kaum 
möglich  ist,  während  des  Lebens  die  Diagnose  auf  Cysten¬ 
niere  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen.  Nach  den  An¬ 
gaben  in  der  Litteratur  war  die  Cystenniere  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  ein  ganz  zufälliger  Befund  bei 
der  Sektion.“ 

In  diesen  Fällen  war  natürlich  zu  Lebzeiten  der  betr.  Per¬ 
son  von  Tumor,  der  nachzuweisen  gewesen  wäre,  keine  Rede. 


E w a  1  d  beschreibt  eine  polyeystis e h e  Degcne- 
r  a  t  i  o  n  beider  Nieren,  welche,  wie  gewöhnlich  am  Kranken¬ 
bette  ganz  latent  verlaufend,  erst  am  Seciertisch  die  auf¬ 
klärende  Diagnose  ergab. 

Er  führt  aus  der  gesamten  Litteratur  nur  2  Fälle  an, 
die  von  Lejars  beschrieben  sind,  wo  die  Diagnose  ver¬ 
suchsweise  schon  am  Krankenbett  gestellt  wurde,  beide 
nach  Ewald’s  Ausspruch  mit  sehr  mangelhafter  Be¬ 
gründung. 


Stiller  hat  nun  in  einer  Arbeit :  „Zu r  D i a g n o s t i k 
der  Nierentu  m  o  r e n“  in  den  V erhandlungen  des  VII. 
Congresses  für  innere  Medizin  1888.  welche  diagnostische 
Bemerkungen  über  Nierengeschwülste  im  allgemeinen  ent¬ 


hält,  einen  von  ihm  schon  am  Krankenbette  diagnosti¬ 
zierten  Fall  beschrieben.  Es  heisst  da: 


„Die  Untersuchung  der  sehr  bleichen  und  abgemagerten  Kranken 
ergicbt  bei  intaeten  Lungen  und  Herz  in  der  re  eilten  Bauch  hälfte 
eine  fast  mannskopfgrosse  Geschwulst,  welche  von  den  Atem¬ 
bewegungen  des  Zwerchfells  unbeeinflusst  ist.  Nach  oben  lässt  sie 
sich  mit  Mühe  von  der  Leber  abgrenzen,  die  untere  Grenze  ist  wegen 
Einsenkung  ins  grosse  Becken  unbestimmbar;  nach  innen  reicht  sie  mit 
rundlicher  Begrenzung  über  die  Mittellinie.  Ein  Zusammenhang  mit 
den  Genitalien  ist  durch  die  genaueste  Untersuchung  ausgeschlossen 
worden.  Der  mit  der  Kugelzange  herabgezogene  Uterus  ist  klein,  beide 
Ovarien  konnten  abgetastet  werden,  das  rechte  erweist  sich  etwas 
grösser  als  das  linke.  Zwischen  Tumor  und  Wirbelsäule  ist  ein  ge¬ 
spanntes  Gebilde  nachweisbar,  das  bei  Zerrung  Kollern  ergiebt,  daher 
ein  angewachsenes  Darmstück  sein  muss.  Die  Geschwulst  ist  unbe¬ 
weglich,  resistent,  härtlich,  nirgends  fluctuierend,  Oberfläche  andeutungs¬ 
weise  flachhöckrig. 

Die  bimanuelle  Palpation  ergiebt  eine  deutliche,  aber  ganz 
diffuse  Protrusion  in  der  Lendengegend.  Die  Percussion  ergiebt  ganz 
dumpfen  Schall ;  doch  wreist  ein  tympanitischer  Streifen  an  der  äus¬ 
seren  Hälfte  des  Tumors  die  Ueberlagerung  eines  Darmstücks  nach. 

Der  Harn  ist  schwach  eiterhaltig  mit  entsprechendem  Pliweiss¬ 
gehalt,  von  saurer  Reaction.  Die  Tagesmenge  ist  leider  nicht  notiert. 
Spezifisches  Gewicht  1015.  Das  Sediment  enthält  Eiterzellen,  einzelne 
farbige  Blutkörperchen,  Nierenbeckenepithelien.  Vermehrter  Harndrang, 
Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  von  da  teils  in  den  Bauch,  theils 
in  die  rechte  Unterextremität  ausstrahlend. 
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Stark  remittierendes,  oft  ganz  intermittierendes  Fieber  mit  Abend- 
temperatnr,  die  zwischen  38,1 0  und  39,5 0  auf-  und  abschwankt. 

Stiller  erklärte  mit  Bestimmtheit  den  Tumor  für 
eine  Geschwulst  der  rechten  Niere.  „Die  unregelmässigen 
Fieberbewegungen  der  letzten  Monate  waren  ohne  Zweifel 
auf  complizierende  Entzündungs-  oder  Eiterungsprozesse 
in  der  Umgebung  des  Tumors  zurückzuführen. 

So  leicht  die  topographische  Diagnose  aber 
war,  so  schwierig  erwies  es  sich,  den  pathologischen  Cha¬ 
rakter  der  Geschwulst  zu  bestimmen.  Stiller  schloss 
Carcinom  aus  auf  Grund  der  nachgewiesenen  langen 
Dauer  des  Leidens.  Patientin  litt  seit  3  Jahren  am 
Unterleib  und  wurde  da  zuerst  von  Dr.  Grünwald 
eine  kleine  Geschwmlst  in  der  rechten  unteren  Bauchhälfte 
gefunden. 

Ferner  sprach  das  Alter  dagegen:  34  Jahre  Das  be¬ 
stimmte  Fehlen  der  Fluctuation  liess  Hydro-  und  Pyo- 
nephrose,  die  äusserst  seltenen  grösseren  Cystome,  sowie 
Echinococcus  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ausser  Be¬ 
tracht  liegen. 

„Bei  dem  kleinen  Volumen  der  Niere  aber  können 
cystöse  Gebilde,  namentlich  von  solcher  Grösse,  unmög¬ 
lich  bestehen,  ohne  ihren  flüssigen  Inhalt  der  Palpation 
zu  verraten.“ 

„Gegen  eine  Eiterniere,  welcher  Provenienz  immer, 
sprach  der  fieberlose  Verlauf  während  mindestens  dreier 
Jahre  und  der  bestimmte  Nachweis  einer  bis  zu  sehr  be¬ 
deutender  Grösse  wachsenden  soliden  Geschwulst;  das 
jetzige  Fieber  war  als  Complikation  terminal  hinzuge¬ 
tretener  Entzündungsprozesse  aufzufassen.  Eine  ab- 
scedierende  Nephritis  musste  also  trotz  des  Anhaltspunktes 
einer  Jahre  lang  bestehenden,  freilich  sehr  mässigen  Py¬ 
elitis,  auf  die  der  Harnbefund  zu  beziehen  war,  ausge¬ 
schlossen  werden.“ 

„Fast  dieselben  Gründe  sprachen  gegen  einen  tuber¬ 
kulösen  Prozess  der  Niere,  umsomehr,  da  Lungen  und 
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Genitalien  keinerlei  suspecte  Zeichen  boten.  Auch  er¬ 
reichen  phthisische  und  Eiternieren  wohl  nie  die  Grösse, 
die  unsere  Geschwulst  darbot.  An  eine  einfache  para- 
nephritische  Geschwulst  war  bei  dem  nach  innen  deutlich 
umschriebenen  Tumor,  welcher  in  früheren  Stadien  noch 
viel  selbständiger  als  individuelles  Gebilde  zu  begrenzen 


war,  nicht  zu  denken. “ 

„Nun  hatte  ich  vor  11  Jahren“,  schreibt  Stiller 
weiter,  „einen  Fall  gesehen,  dessen  Eindruck  mir,  wie 
jedem,  der  zuerst  eine  Cystenniere  gesehen,  so  lebhaf't 
geblieben,  dass  mich  seine  klinische  Möglichkeit  seither 
immer  beschäftigte.  Es  war  eine  etwa  40jährige  Frau 
mit  einem  rechtsseitigen  grossen  Bauchtumor,  den  ich  auf 
Grund  eines  bedeutenden  Marasmus  und  der  harten,  etwas 
unebenen  Geschwulst  als  Nierenkrebs  auffasste.  Nähere 
Details  kann  ich  nicht  beibringen,  da  mir  zu  meinem 
Bedauern  die  Krankengeschichte  nicht  zur  Verfügung 
steht.  Die  Sektion  wies  eine  polycys tische  Ent¬ 
artung  ausschliesslich  der  rechten  Niere  nach.  Das  ein 
einzig  Mal  gesehene  frappierende  Bild  des  aus  unzähligen 
dünnwandigen  Cysten  eonglomerierten  traubenartigen  Ge¬ 
bildes  schwebte  mir  noch  deutlich  vor.  Ich  wagte  also, 
bei  so  negativer  Stellung  nach  allen  Seiten  hin  die  kühne 
Vermutung  auszusprechen,  dass  es  sich  um  eine  poly- 
cystische  Degeneration  der  rechten  Niere  handeln  könne.“ 


Ta  uff  er  entschloss  sich  auf  Wunsch  der  Patientin 
zur  Exstirpation  der  Geschwulst. 


„Es  wurde  die  Linea  alba  bis  über  den  Nabel  eingeschnitten, 
Därme  lind  Peritoneum  waren  vielfältig  mit  dem  Tumor  verwachsen 
und  konnten  nur  mit  grösster  Schwierigkeit  abgelöst  werden.  Der 
eigentliche  Nierentumor  war  von  einer  straffen,  verdickten  Kap¬ 
sel  umhüllt,  nach  deren  Eröffnung  ein  riesiges  Convolut  meist 
wasserheller,  äusserst  dünnwandiger  Cysten  zum  Vorschein  kam.  Um 
diesen  Tumor  waren  noch  mehrere  communicierende  Eiterhöhlen, 
die  grösste  rückwärts,  von  der  Leber  bis  ans  grosse  Becken 
reichend.  Ein  Teil  der  Kapsel  erwies  sich  als  abgeplattete  Nieren¬ 
substanz.  Gegen  die  Wirbelsäule  hin,  welche  intact  war,  geht  die 
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Kapsel  in  ein  knorpelhartes,  chronisch  entzündliches  Gewebe  über, 
welches  auch  mit  der  Aorta  zusammenhängt.  Am  Grunde  der  ver¬ 
dickten  Kapsel  wurde  zwischen  den  durch  die  Operation  getrennten 
Geweben  auch  der  Stumpf  des  Ureters  gefunden. 

Fat.  collabierte  während  der  langwierigen  Operation,  deren  Detail 
hier  nicht  weiter  interessiert  und  starb  bald  nach  derselben  trotz  aller 
angewandten  Mittel  und  Methoden.  Sektion  konnte  aus  äusseren 
Gründen  nicht  gemacht  werden.“ 

Stiller  zog  aus  seinen  zwei  Fällen  folgende  Schlüsse 
in  seinem  Vortrag  über  die  Diagnostik  der  Nierentumoren: 

,,Ich  ziehe  die  Lehre ,  dass  wir  in  der  patho¬ 
logischen  Diagnose  der  Nierengeschwülste, 
nachdem  durch  die  topographische  festgestellt  ist,  dass  cs 
sich  um  einen  Nierentumor  handelt,  die  polycys tische 
D  egeneration  nicht  wie  bisher  ganz  ausser  Acht 
lassen  dürfen. 

Dazu  drängt  uns  nicht  bloss  die  klinische  Möglich¬ 
keit,  wenn  auch  Seltenheit  dieser  Geschwulstform,  sondern 
auch,  wie  ich  meine,  die  wohl  sehr  beschränkte,  doch 
nicht  ganz  aufzugebende  diagnostische  Zugänglichkeit  der 
Krankheit,  welche  bisher  vollkommen  unberücksichtigt 
geblieben  ist.“ 

Scheint  es  auf  den  ersten  Blick,  dass  wir  durch  die 
Stiller’  sehen  Mitteilungen  in  der  Diagnose  der  Cysten¬ 
niere  nach  genauester  Prüfung  der  obwaltenden  Um¬ 
stände  auf  dem  Wege  seien,  die  Diagnose  Cystenniere 
mit  annähernder  Sicherheit  stellen  zu  können,  so  ist  doch 
in  Wirklichkeit  die  brauchbare  Ausbeute  der  diagno¬ 
stischen  Merkmale  fast  verschwindend  (Ewald). 

1.  Die  Qualität  des  Harnes  kann  eine  höchst  ver¬ 
schiedene  sein,  und  giebt  für  sich  gar  keinen  Anhalts¬ 
punkt;  er  kann  ganz  normal  sein,  oder  Eiweiss  mit  oder 
ohne  Eiter  enthalten,  je  nach  dem  Zustande  der  Nieren¬ 
substanz  und  seiner  Appcndices. 

Das  von  Laveran  hervorgehobene  Moment,  dass 
Eiterharn  für  Pyonephrose  und  gegen  Cystenniere  spricht, 
ist  daher  ganz  hinfällig.  In  dem  von  Stiller  ange- 
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führten  Falle  lag  eine  leichte  chronische  Pyelitis  vor  und 


ergab  natürlich  Eiterharn. 


2.  Das  von  Kid  er  len  und  Ebstein  betonte  ge¬ 
ringe  specifische  Gewicht  scheint  in  der  That 
in  vorgerückten  Stadien  der  Krankheit  bei  zunehmendem 
Schwund  der  Nierensubstanz  häufig  vorzukommen  und 
kann  einen  entfernten  Anhaltspunkt  bieten,  wenn  dabei 
die  Harnmenge  eine  geringe  ist,  wodurch  die  Granular- 
atrophie  ausgeschlossen  werden  könnte. 

Doch  betont  E  w  a  1  d  mit  Recht,  dass  es  auch  ein¬ 
zelne  Phasen  von  Amyloid  und  Atrophie  der  Niere  giebt, 
wo  ein  spärlicher  Harn  von  geringem  specifischem  Ge¬ 
wicht  ausgeschieden  wird. 

Im  S  ti  1 1  e  Eschen  Fall  war  noch  1  Jahr  vor  dem 
Tode  ein  Harn  von  1021  specifischem  Gewicht  und  800 
bis  1000  ccm  Tagesmenge,  zuletzt  noch  von  1015  speci¬ 
fischem  Gewicht  vorhanden,  also  noch  keineswegs  auf¬ 
fallende  Dünne  des  Urins.  „Doch  hat  meine  Kranke  in 
Folge  der  complicatorischen  Eiterungen  und  der  tätlichen 
Operation  wahrscheinlich  nicht  den  vollen  Schwund  ihrer 
Nierensubstanz  erlebt.  Offenbar  ist  auch  da  die  Ein¬ 
oder  Doppelseitigkeit  der  Affection  entscheidend.  Es  ist 
leicht  erklärlich^  dass  bei  einer  erhaltenen  Niere,  wie  in 
meinem  Fall,  diese  die  Concentration  des  Harnes  bis  ans 
Ende  erhalten  kann,  während  der  mit  der  cystischen  Ent¬ 
artung  einhergehende,  in  den  meisten  Fällen  cirrhotische 
Schwund  der  Nierensubstanz,  wenn  doppelseitig,  viel 
früher  einen  substanzarmen  Harn  ergeben  muss.  Uebri- 
gens  ist  in  zahlreichen  Fällen  ganz  wie  bei  Granulär- 
atrophie  Polyurie  konstatiert  worden.“ 

3.  Die  Doppelseitigkeit  des  Tumors,  die  von  manchen 
Autoren  als  charakteristisch  betont  wird,  ist  in  der  That 
in  der  weit  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  vorhanden 
und  ergäbe  somit  einen  verwertbaren  Anhaltspunkt  bei 
der  Diagnose, 
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Doch  ist  dessen  Verwertung  leider  ganz  illusorisch, 
da  das  wieder  nur  eine  Statistik  des  Leichentisches,  nicht 
des  Krankenbettes  ist. 

Unter  den  63  Fällen,  die  Lejars  gesammelt,  ist  in 
44  Fällen  in  vivo  überhaupt  kein  Tumor  erkannt  worden, 
in  den  weiteren  18  Fällen,  wo  die  Sektion  doppelseitige 
Tumoren  nachwies,  wurden  diese  klinisch  als  bilateral  nur 
3  mal  agnosciert. 

Aber  selbst  wenn  die  doppelseitige  Geschwulst  er- 
erkannt  wird,  kann  sie  als  differential-diagnostisches  Mo¬ 
ment  nur  einen  relativen  Wert  beanspruchen,  da  es  doch 
auch  einseitige  Cystennieren  giebt,  wie  gerade  Still  er ’s 
zwei  F4Llle  beweisen,  und  anderseits  auch  Hydronephrosen, 
Ovarialtumoren,  selbst  Echinococcen  der  Niere,  wenn 
auch  nicht  häufig,  auf  beiden  Seiten  gefunden  wurden. 

Stiller  hält  das  Fehlen  der  Fluctuation 
an  dem  Tumor  für  ein  wichtiges,  ja  charakteristisches 
Zeichen  der  polvcystischen  Degeneration. 

„Dadurch“,  sagt  er,  „sind  Flydro-  und  Pyonephrose, 
Echinococcen ,  sowie  die  äusserst  seltenen  grösseren 
Cystome  der  Niere  ausgeschlossen.“ 

„Es  wäre  gewiss  voreilig,  aus  2  selbst  beobachteten 
Fällen,  in  denen  sich  am  Krankenbette  solide  Tumoren 
ergaben,  die  allgemeine  Regel  ableiten  zu  wollen,  dass 
die  polycystische  Nierengeschwulst  keine  Fluctuation 
zeigt.  Aber  wenn  ich  bei  der  Nachlese  in  der  Litteratur 
finde,  dass  in  allen  einschlägigen  Fällen,  denjenigen  näm¬ 
lich,  wo  überhaupt  am  Krankenbett  und  nicht  erst  am 
Seciertisch  ein  Nierentumor  agnosciert  wurde,  dieser 
immer  für  Carcinom,  daher  für  eine  solide  Geschwulst 
gehalten  wurde  —  die  polycystische  Geschwulst  bei  einem 
Erwachsenen  war  nämlich  meines  Wissens  noch  nie  ein 
Objekt  der  Diagnose  —  so  möchte  ich  eine  solche  Gene- 
ralisation  für  nicht  zu  gewagt  halten.“ 

„Rationell  legt  man  sich  die  Thatsache  klar,  indem 
man  sich  vergegenwärtigt,  dass  ein  intraabdominaler  Tu- 
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mor  nur  unter  der  Bedingung  tastbar  ist,  wenn  seine 
Resistenz  grösser  ist  als  die  Summe  der  Gewebsschichten, 
durch  die  er  getastet  wird,  daher  auch  die  ganz  normale 
Leber,  trotzdem  sie  den  Rippenrand  überragt,  bei  ihrer 
in  vivo  physiologisch  sehr  geringen  Consistenz  kaum  pal- 
piert  werden  kann/* 

Diesen  Ausführungen  Stiller’s  gegenüber  macht 
Ewald  darauf  aufmerksam,  dass  unter  Umständen  auch 
bei  andersartigen  Sackbildungen  an  den  Nieren,  Hydro- 
nephrosen,  Pyonephrosen,  Echinococcen  etc.,  Fluctuation 
vermisst  wurde  und  selbstverständlich  bei  allen  soliden 
Geschwülsten  fehle. 

Dafür,  dass  selbst  grössere  Nierencysten  unter  Um¬ 
ständen  Fluctuation  geben  können,  ist  ein  in  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  1890  von  Slajmer  veröffent¬ 
lichter  Fall  von  Bedeutung,  in  dessen  Krankengeschichte 
sich  der  Satz  findet: 

„Im  linken  Mesogastrium  ein  kugeliger,  elastischer 
Tumor  zu  fühlen,  dessen  Oberfläche  glatt  gespannt 
schien;  Fluctuation  nicht  sehr  deutlich.“  Es  bestanden 
2  grosse  dünnwandige  Cysten. 

(D  O  %J 

Ewald  bezeichnet  den  Fall  mit  Recht  als  gewisser- 
massen  amphibol,  insofern  er  zunächst  die  Deduction 
Stiller’s  stütze,  dass  nämlich  der  Nachweis  einer  Fluc¬ 
tuation  gegen  das  Bestehen  einer  gewöhnlichen  poly- 
eystischen  Niere  spricht.  „Er  zeigt  aber  doch  auf  der 
anderen  Seite,  dass  sehr  wohl  eine  grössere  und  zwar 
dünnwandige  Cyste  ebenso  wie  ein  Echinococcensack 
oder  Hydronepbrose  Fluctuation  geben  kann. 

Wenn  aber  grosse  Cysten  ebenso  gut  fluctuieren 
können  wie  hydronephrotische  oder  pyonephrotische  Säcke 
oder  Echinococcen  und  bei  diesen  wiederum  die  Fluc¬ 
tuation  unter  gewissen  Umständen  fehlt  oder  undeutlich 
ist,  mit  anderen  Worten,  wenn  es  sich  nur  um  ein  physi¬ 
kalisches  Phänomen  handelt,  welches  ebenso  gut  bei  dem 
einen  wie  bei  dem  andern  der  genannten  Prozesse  vor- 
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kommen  kann,  so  verliert  das  Phänomen  seinen  ihm  von 
Stiller  vindizierten  besonderen  differential-diagnostischen 
Wert.“ 

Stiller  «lebt  ferner  eine  kurze  Uebersicht  der 

Ö 

D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  t  i  k  der  einzelnen  Nierentumoren, 
die  ich  an  dieser  Stelle  nicht  unberücksichtigt  lassen 
möchte  : 

1.  Ca  rein  om  ist  auszuschliessen  bei  langem  Be¬ 

stehen,  Fehlen  der  Kachexie.  Wich¬ 
tig  ist  das  Alter  des  Pat. 

2.  Eiterniere  ist  auszuschliessen  bei  jahrelangem 

fieberlosen  Bestehen. 

3.  IJydronephrose  j  ist  auszuschliessen  bei  Agnos- 
Py onephrose  c-ierung  eines  soliden  Tumors 
Echinococcus  )  und  bei  fehlender  Fluctuation. 

4.  Cystenniere  ist  nicht  unwahrscheinlich  bei  plötz¬ 

licher  Uraemie,  oder  Anurie  bei  Leuten 
ohne  vorherige  chronische  Nieren¬ 
erkrankung,  verbunden  mit  Nieren¬ 
tumor.  Doppelseitigkeit  oft  für  Cysten¬ 
niere  von  positivem  diagnostischem 
W  ert. 

Zu  beachten  ist  ferner  noch  das  bei  Cystenniere  von 
Stiller  konstatierte  Fehlen  der  Fluctuation,  worauf  ich 
trotz  Ewald ’s  Einwendungen  verwiesen  haben  möchte. 

Jedenfalls  bedarf  die  Sache  meines  Erachtens  noch 
genauerer  Untersuchung. 

Stiller  aber  gebührt  vor  allem  das  Verdienst,  in 
letzter  Zeit  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Cystenniere  und 
ihre  Diagnose  gelenkt  zu  haben. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  einen  Fall  wieder¬ 
geben,  den  Baginsky  in  der  Deutschen  medizinischen 
Wochenschrift  10,  1886  beschrieb. 

Es  handelte  sich  um  eine  Combination  von 
C  y  s  t e n  n i e r e  m  i  t  Sarco  m. 
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7  Monate  altes  Kind.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  einen  harten, 
stark  gespannten  Leib,  besonders  in  der  linken  Seite,  woselbst  sich  bei 
längerem  Befühlen  ein  grosser,  harter,  völlig  gedämpfter  Tumor 
nachweisen  liess,  der  unter  dem  linken  Rippenrand  hervor  bis  zur 
Mittellinie  und  bis  zum  Darmbein  reichte,  aber  nirgends  fluctuierte. 
Der  Urin  enthielt  viel  Eiweiss  und  viele  rote,  aber  nur  wenige  weisse 
Blutkörper,  sonst  keine  abnormen  Formelemente. 

Es  wurde  ein  Nierentumor  diagnosticiert.  4  Wochen 
später  erschien  das  Kind  sehr  abgemagert,  der  Leib  umfangreicher, 
die  Geschwulst  grösser,  tluctuierend,  darüber  ein  strangförmiger,  sich 
reliefartig  hervorwölbender  Körper,  der  einer  Darmschlinge  ähnlich  er¬ 
schien;  wiederholt  stellte  sich  Erbrechen  und  grünlicher  schleimiger 
Stuhl  ein.  3  Tage  vor  dem  Tode,  nach  achtwöchentlicher  Behand¬ 
lung  schimmerte  die  fluctuierende  Geschwulst  mit  blauer  Farbe  durch 
die  Bauchdecken  durch  und  wurde  daher  punktiert.  470  gr  bierbrauner 
Flüssigkeit  entfernte  sich,  und  der  Umfang  des  Leibes  ging  von  50 
auf  47  herab.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ausser 
den  Blutkörperchen  zahlreiche  grössere  und  kleinere  rundliche  Zellen 
mit  deutlichem  Kern  und  stark  lichtbrechendem  grobkörnigen  Proto¬ 
plasma.  Die  chemische  Untersuchung  ergab  Harnstoff  und  Harnsäure. 

Sektion:  Eine  grosse,  die  ganze  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle 
einnehmende  Geschwulst,  die  unten  etwas  über  die  Mittellinie  ragte, 
hatte  die  Milz  bis  zum  Proc.  xiphoides  hinauf,  den  Magen  ganz  nach 
rechts,  die  Leber  in  die  Concavität  des  Zwerchfells  hineingedrängt  und 
den  ganzen  Darmkanal  excl.  des  erwähnten  Colonstückes  nach  der 
rechten  Seite  verschoben. 

Die  Geschwulst  ergab  sich  als  entartete  linke  Niere,  war 
mit  den  Bauchdecken ,  dem  Zwerchfell ,  den  anliegenden  Darm- 
partieen  fest  verwachsen  und  bestand  aus  zwei  Teilen,  einem  links 
gelegenen  grossen  Cystensacke  mit  zahlreichen  morschen  Binde- 
gewebssträngen,  der  etwa  3/4  Liter  braunrote  dunkle  Flüssigkeit  ent¬ 
hielt,  und  einem  rechts  gelegenen  festweichen  Klumpen  von  14  cm 
Länge,  10  cm  Breite  und  6  cm  Dicke,  mit  dünner,  aber  fester  Kapsel, 
der  im  untersten  Teil  in  der  Dicke  von  72  crri  und  c^er  Länge  von 
4  cm  noch  etwas  normales  Nierengewebe  mit  einzelnen  glattwandigen 
Nierenkelchen  enthielt,  im  übrigen  aber  aus  einer  braunroten,  lockeren, 
zum  Teil  faserigen  Gewebsmasse  mit  zahlreichen  Gelassen,  einzelnen  bis 
wallnussgrossen  Blutgerinnseln,  sowie  mehreren  nussgrossen,  gelben, 
markigen,  derberen  Herden  bestand.  Die  rechte  Niere  war  etwas  ver- 
grössert,  blass.  Die  übrigen  Organe  normal. 

Die  von  V  i  r  c  li  o  w  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
wies  S p  i  nde'lzellcnsarco m  nach,  in  dem  Nierenrest  normale  Harn¬ 
kanälchen  und  wohlerhaltene  Epithelien.  In  der  rechten  Niere  fanden 


sich  sehr  verbreitete,  gewundene  Harnkanälchen  und  trübe,  undurch¬ 
sichtige  Epithelien;  in  dem  interstitiellen  Gewebe  reichliche  Einlagerung 
von  Kernen  und  lvmphoiden  Körperchen,  also  parenchymatöse  Ne— 
phritis  der  rechten  Niere,  die  sich  wahrscheinlich  in  der  letzten  Krank¬ 
heitswoche  entwickelt  hatte  und  bei  den  sonstigen  schweren  Krank¬ 
heitserscheinungen  übersehen  worden  war. 

Die  Diagnose  eines  Nierentumors  war  durch  den  Nachweis 
eines  fühlbaren  Tumors  in  der  linken  Seite,  das  Vorhandensein  von 
Blutharnen  und  das  deutlich  reliefartige  Hervortreten  einer  Darm¬ 
schlinge  über  der  Geschwulst  begründet. 

Ray  er  berichtet  in  den  „Maladies  des  reins“ :  „Die 
linke  Niere  wurde  f  ü  r  die  Milz  gehalten.  Tod  unter 
plötzlich  auftretenden  urämischen  Erscheinungen  (Som¬ 
nolenz  und  Delirien).  Beide  Nieren  waren  cystisch 
degeneriert. a 

Ausführlicher  veröffentlicht  ist  ein  Fall  von  Haar  er 
in  den  Memorab.  VI  1861. 

„Der  47  jährige  Kranke  hatte  früher  einen  acuten  Rheumatismus 
Überstunden,  klagte  in  den  letzten  Jahren  über  sehr  viel  Durst  und 
Hess  ungewöhnlich  viel  Urin,  dem  öfters  Blut  beigemischt  war.  Es 
trat  zunehmende  Corpulenz,  erdfahles  Aussehen  und  Mattigkeit  hinzu; 
Leib  sehr  gross,  links  eine  ebene,  vom  Nabel  bis  zum  Os  ilei  reichende 
Geschwulst  mit  stumpfem  vorderem  und  unterem  Rand.  Leberdämpfung 
sehr  vergrössert. 

Urin  blass,  viel  Eiweiss,  keine  Anschwellung  der  Extremitäten. 

Diagnose:  Milztumor  m  i  t  morbus  B  r  i  g  h  t  i  i. 

Die  Geschwulst  liess  sich  später  hin  und  her  bewegen;  Nieren¬ 
gegend  beiderseits  bei  Druck  schmerzhaft.  Ungefähr  vier  Wochen 
später  zeigte  die  Geschwulst  Unebenheiten, 

Diagnose:  Nierenkrebs.  Es  traten  mehrmals  n icht  sehr 
beträchtliche  Nierenblutungen  hinzu.  Rat.  starb  unter  urämischen  Er¬ 
scheinungen,  die  schon  während  der  Krankheit  mehrmals  eingetreten 
waren. 

Die  erwähnte  Geschwulst  wurde  von  der  linken  Niere  gebildet, 
war  1372"  P  lang,  5"  breit,  6“  hoch,  160  Lot  schwer. 

Die  rechte  Niere  um  73  kleiner,  sonst  im  Ansehen  der  linken 
vollkommen  gleichend.  Nach  Eröffnung  der  rechten  Niere  zeigte  sich 
dieselbe  in  ein  teilweise  unter  sich  zusammenhängendes  Conglomerat 
von  Cysten  verschiedener  Grösse  (72 — 3“  Dm.)  und  mit  teils  hellem, 
teils  blutigem,  teils  dunklem  Inhalt  gefüllt,  verwandelt;  die  Nieren¬ 
substanz  geschwunden,  Nierenbecken  vergrössert.  Ureteren  normal. u 
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Die  beiden  Fälle,  in  denen  also  Nierencysten 
mit  Milztumoren  verwechselt  wurden,  sind  um  so 
bemerkenswerter,  als  im  allgemeinen  eine  Verwechslung 
von  Milztumoren  mit  Nierentumoren  nach  Leube  fast 
ganz  ausgeschlossen  sein  soll. 

Die  Milzgeschwülste  geben  nach  Leube  selbst  bei 
bedeutender  Grösse  stets  noch  die  normale  Form  der 
Milz  wieder,  d.  li.  die  Längsaxe  des  Tumors  ist  vom  Nabel 
nach  der  Axillarlinie  hin  gerichtet,  das  vordere  Ende 
deutlich  als  Spitze  zu  fühlen.  Die  Geschwulst  ist  leicht 
nach  der  Seite  hin  zu  umfassen,  stark  beweglich  bei  der 
Respiration  und  liegt  fast  immer  über  dem  Colon. 

Es  gilt  indes  auch  hierfür  die  Regel,  stets  aufs  ge¬ 
naueste  die  Untersuchung  auszuführen.  Ist  eine  derartige 
deutliche  Palpation  des  Milztumors  nicht  möglich,  so  sollte 
man  unter  voller  Würdigung  der  nebenhergehenden  Er¬ 
scheinungen  die  Diagnose  auf  Nierentumor,  und  zwar  auf 
cystische  Degeneration,  in  Erwägung  ziehen. 


4.  Hydronephrose.  Differentialdiagnose  gegen 

Ovarialtumoren. 


La  v  er  an  sagt  über  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Cystenniere  und  Hydronephrose  soviel,  dass  sich  die 
Cystenniere  von  der  Hydronephrose  einerseits  und  den 
Ovarialtumoren  andererseits  dadurch  unterscheidet,  dass 

1.  Hydronephrose  und  Ovarialtumoren  meist  ein¬ 
seitig  sind, 

2.  bei  der  Hydronephrose  eiterhaltigcr  und  sonst  ver¬ 
änderter  Urin  abgesondert  wird, 

3.  die  Ovarialtumoren  von  unten  nach  oben  wachsen, 
meist  dem  Uterus  anliegen  und  gewöhnlich  nicht 
gelappt  sind. 


Indessen  ist  dies  nicht  alles  ausschlaggebend. 
Leube  hält  die  Differentialdiagnose  zwischen  Cysten¬ 
niere  und  Hydronephrose  für  unmöglich,  und  in  der  That 
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lässt  sich  kaum  ein  Faktor  angeben,  der  mit  unfehlbarer 
Sicherheit  die  Diagnose  für  das  eine  oder  das  andere 
entscheiden  könnte. 

Die  Aetiologie  der  Hydronephrose  ist  meist 
klar.  Es  handelt  sich  meist  um  eine  vorausgehende  Ver¬ 
engerung  an  irgend  einer  Stelle  der  Harnwege.  Die 
Verengerung  kann  allmählich  zu  stände  kommen  oder  es 


findet  eine  periodische  Verschliessung,  wie  z.  B.  bei  Ne- 
phrolithiasis,  statt.  Der  Verschluss  des  Ureters  geschieht 
meist  durch  eingeklemmte  Nierensteine  oder  aber  durch 
Neubildungen  in  der  Umgebung,  dem  Uterus  und  den 
Ovarien.  Selbst  bei  Gravidität  hat  man  Hydronephrose 
beobachtet.  Ferner  kommen  Narbenstricturen  in  Betracht, 
Klappenbildungen  und  Knickungen  im  Ureter,  Carcinom 
der  Blase.  —  Verengerungen  der  Harnröhre,  die  zu 
beiderseitiger  Hydronephrose  führen  können,  kommen  am 
häufigsten  durch  Stricturen  infolge  von  Gonorrhoe  zu 
stände,  ferner  infolge  von  Vergrösserungen  der  Prostata, 
ev.  durch  Praeputialphimose. 

Nicht  selten  kann  ein  derartiges  aetiologisches  Mo¬ 
ment  einen  mehr  oder  weniger  sicheren  Anhaltspunkt  zur 
Diagnose  der  Flydronephrose  bilden.  Schwieriger  ist  der 
Nachweis  bei  der  congenitalen  Hydronephrose,  wo  die 
congenitalen  Bildungsfehler  der  Ureteren  oder  der  übrigen 
Harnwege  nicht  sofort  ins  Auge  fallen. 

Dass  die  Hydronephrosen  bei  Frauen  statistisch  häu¬ 
figer  Vorkommen  als  bei  Männern,  kann  diagnostisch  nicht 
verwertet  werden.  Von  Seiten  der  andern  Organe  be¬ 
obachtet  man  meist  gastrische  Störungen,  Uebelkeit, 
Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Aufstossen,  Obstipation  oder 
Durchfall,  besonders  bei  doppelseitiger  Hydronephrose, 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  alles  Erscheinungen, 
die  im  einzelnen  Falle  mehr  oder  weniger  Bedeutung 
erlangen. 

Schon  von  grösserer  Wichtigkeit  können  die  ört¬ 
lich  en  Beschwerden  werden,  Schmerzen,  die  nach  dem 
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Oberschenkel  hin  ausstrahlen.  Einen  sicheren  Anhalt  zur 
Diagnose  der  Hydronephrose  giebt  indes  erst  das  Auf¬ 
treten  einer  sichtbaren  und  fühlbaren  Geschwulst. 

S  c  h  e  t  e  1  i  g  beschreibt  in  einem  sehr  interessanten 
Aufsatze:  „Beitrag  zur  Diagnostik  der  chronischen  Unter¬ 
leibsgeschwülste“  einen  Fall  von  Hydronephrose  von 
enormer  Ausdehnung,  Adhäsionen  bis  ins  kleine  Becken, 
Entfernung  durch  Gastrotomie.  Tod  am  2.  Tage. 

Der  Fall  ist  besonders  interessant  wegen  seines  Be¬ 
fundes  bei  vorgenommener  Punktion  des  Tumors.  Schon 
während  der  Punktion  vermochte  Schetelig  in  der  aus¬ 
laufenden  Flüssigkeit  als  Hauptbestandteil  Paralbumin 
nachzuweisen,  welches  derselben  auch  die  charakteri¬ 
stische  klebrige  Consistenz  verlieh.  In  ihm  schillerte  sehr 
viel  Cholestearin  in  opalescierendem  Glanze.  Eine  spätere, 
von  Häring  vorgenommene  Untersuchung  ergab  folgendes: 

Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  massig  dunkel  gefärbt,  nicht  be¬ 
sonders  schleimig  und  ziemlich  gut  filtrierbar,  enthält  Mengen  abge¬ 
schiedenen  Cholestearins.  Reaktion  äusserst  schwach  alkalisch.  An 
Eiweisskörpern  findet  sich  Paralbumin  in  grosser  Menge,  Serumalbumin 
und  Mucin  in  kleinen  Quantitäten,  an  Salzen  Chloralkalien  und  phos¬ 
phorsaure  Salze.  U.  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  ebensowenig 
wie  Kreatinin.  Spezifisches  Gewicht  1018. 

Diejenigen  Gründe,  die  aus  der  Anamnese  anfangs, 
namentlich  vor  der  Punktion  für  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  Nierengeschwulst  gesprochen  hatten,  wurden  jetzt 
durch  die  anatomischen  Befunde  und  namentlich  durch 
die  chemische  Beschaffenheit  des  Cysteninhaltes  in  den 
Hintergrund  gedrängt,  man  nahm  eine  Ovariencyste  für 
wahrscheinlicher  an  und  entschloss  sich,  die  Exstirpation 
derselben  zu  versuchen. 

Dieser  Fall  Schetelig’ s  drängt  zu  einer  näheren 
Betrachtung  der  Ergebnisse  der  Probepunktionen  zur 
I) i f f e r e n t i a  1  d i a g n o s e  zwischen  Hydronephrose 
und  Ovarialtumoren.  Bevor  wir  in  dieselbe  eintreten, 
möchte  ich  noch  in  den  S  c.h  eteli g’schen  Mitteilungen 
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fortfahren.  Er  berichtet  nämlich  noch  über  2  Fälle,  die 
in  Bezug  auf  die  Lagerung  des  Darmes  zum  Tumor 
grosses  Interesse  bieten. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  nniloculäre  Ovariencyste,  ver¬ 
bunden  mit  Haematom  des  Fundus  uteri  und  der  Tuben,  ausge¬ 
dehnte  Verwachsungen  mit  dem  Dünndarm. 

Der  zweite  F all  war  ein  Cysto myoma  teleangiectodes 
cavernosum  des  rechten  breiten  Mutterbandes  mit  chronischer 
Peritonitis. 

Diesen  beiden  stellte  sich  der  oben  beschriebene  Fall 
Schetelig’s  von  Hydronephrose  insofern  an  die  Seite, 
als  bei  allen  drei  in  kurzer  Zeit  beobachteten  Fallen 
alle  drei  genau  dieselbe  Beziehung  zum  Darme  darboten, 
dennoch  hatten  alle  drei  ganz  verschiedene  Ausgangs¬ 
punkte,  Lagerungsverhältnisse  und  histologische  Zusammen¬ 
setzung. 

Der  erste  Fall,  eine  Hydronephrose,  betraf  einen  von  oben  und 
hinten  in  das  Becken  hineingewachsenen  Tumor,  er  hatte  einen  Dick¬ 
darm  quer  d.  h.  horizontal  unter  und  vor  sich. 

Im  zweiten  Fall  war  der  Darm  anfangs  unten  und  oben  am  Rande 
der  Cyste  nachgewiesen,  nach  der  Punktion  überall  vorne,  dennoch  war 
dieser  Tumor  ursprünglich  aus  einem  Organe  des  kleinen  Beckens, 
dem  Eierstocke,  entstanden,  also  in  die  Höhe  gewachsen. 

Der  dritte  Fall  batte  ebenso  Darmpartieen  unten  und  vorne  vor 
dem  Tumor,  der  in  jenem  schmalen  Raume  zwischen  den  beiden  Blättern 
des  breiten  Bandes  anfänglich  eine  extraperitoneale  Existenz  geführt 
haben  muss,  um  erst  nach  Erlangung  eines  gewissen  Volumens  hinter 
dem  Eierstock  und  dem  Eileiter  in  die  Höhe,  aus  dem  kleinen  Becken 
hervorzusteigen. 

Die  3  von  Schetelig  veröffentlichten  Fälle  sind 
geeignet,  die  früher  angeblich  feststehenden  Charakteristika 
für  die  Hydronephrose  und  die  Ovarialtumoren,  nämlich 
die  Lagerung  des  Darmes  vor  bezw.  hinter  oder  unter 
dem  Tumor  bedenklich  zu  erschüttern.  In  der  That 
finden  sich  in  der  Litteratur  eine  Reihe  von  Fällen,  wo 
bei  Ovarialtumoren  der  Darm  vor  dem  Tumor  lag,  die 
ich  natürlich  nicht  alle  an  dieser  Stelle  aufführen  kann. 
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Daher  möchte  ich  auch  eine  Mitteilung  Schede’s 
für  nicht  bedingungslos  richtig  halten,  in  der  er  sagt,  dass 
bei  Hydronephrose  stets  das  Colon  ascendens  oder  des- 
cendens  vor  dem  Tumor  läge.  Alleinige  Ausnahme  bildet 
nach  Schede  nur  der  enorm  seltene  Fall  von  Hydro¬ 
nephrose  einer  Wanderniere  oder  unter  Umständen 
einer  Hufeisenniere.  Nach  Schede  soll  bei  Ovarial¬ 
tumoren  das  Colon  nie  vor  dem  Tumor  liegen.  Für  be¬ 
deutungsvoller  halte  ich  dagegen  die  Forderung  Schede’s: 

„Zur  genaueren  Feststellung  versäume  man  nicht  das 
Aufblasen  des  Dickdarmes  mit  Luft,  was  in  bequemster 
Weise  mit  einem  gewöhnlichen  Spraygebläse  und  einem 
kurzen  einfachen  Ansatzstück  geschieht.  Für  die  Fest¬ 
stellung  der  Beziehung  des  Uterus  und  seiner  Anhänge 
zu  dem  Tumor  ist  in  tiefster  Narcose  per  rectum  zu  unter¬ 
suchen,  während  man  gleichzeitig  von  den  Bauchdecken 
aus  die  Organe  zwischen  die  Finger  nimmt  und  abtastet. 
Die  Portio  vaginalis  muss  hierbei  mit  einer  Zange  durch 
einen  Assistenten  herabgezogen  werden.  Ist  der  Uterus 
frei  beweglich,  isoliert  vom  Tumor  zu  umgreifen,  sind 
beide  Ovarien  zu  fühlen,  so  kann  weder  ein  Ovarial¬ 
tumor,  noch  eine  intraligamentär  entwickelte  Cyste  vor¬ 
handen  sein.  Zieht  sich  vom  Uterus  ein  deutlicher  Stiel 
zum  Tumor  oder  liegt  letzterer  untrennbar  von  diesem 
breit  der  ganzen  Seite  des  Uterus  an,  so  ist  wieder  eine 
Hydronephrose  ausgeschlossen.  Ebenso  spricht  Hoch¬ 
stand  des  ganzen  Uterus  gegen  Hydronephrose.  In  den 
seltenen  Fällen,  wo  auch  die  sorgfältigste  Untersuchung 
die  Diagnose  in  Zweifel  lässt,  bleibt  noch  die  Probe- 
incision  übrig  und  zwar  die  abdominale,  wenn  die  Wahr¬ 
scheinlichkeit  für  einen  Ovarialtumor,  die  retroperitoneale, 
wenn  sie  für  eine  Hydronephrose  oder  sonst  einen  retro- 
peritonealen  Tumor  spricht.“ 

In  Bezug  auf  die  Lagerung  des  Darmes  bei 
Nierentumoren  ist  auch  eine  Aeusserung  Israel ’s 
von  Wichtigkeit,  die  ich  im  Protokoll  einer  Diskussion  am 


28.  Oktober  1888  in  der  Berliner  medizinischen  Gesell¬ 
schaft  fand.  Israel  sagt: 

„Bei  weitem  nicht  bei  allen  Nierentumoren,  insbe¬ 
sondere  bei  den  rechtsseitigen  lässt  nur  die  Minderzahl 
das  Colon  an  der  Vorderfläche  erkennen.  Als  Grund  für 
diese  Verschiedenheit  beider  Seiten  führt  Guillet  aus, 
dass  die  Lage  des  aufsteigenden  Dickdarmes  zur  normalen 
rechten  Niere  eine  andere  sei  als  die  des  absteigenden 
zur  linken. 

„Während  das  Mesocolon  descendens  längs  des  ganzen 
äusseren  Randes  ihrer  Vorderfläche  an  der  Niere  hinab¬ 
steigt,  bedeckt  das  Mesocolon  ascendens  häufig  nur  wenige 
Centimeter  weit  den  untersten  Abschnitt  der  rechten 
Niere,  um  dann  schräg  aufwärts  zu  ihrem  Venenende  hin¬ 
über-  und  dort  in  das  Mesocolon  transversum  überzu¬ 
gehen.  So  kommt  es,  dass  bei  Vergrösserungen  der 
rechten  Niere  vorzüglich  das  äussere  Netz  des  Mesocolon 
gedehnt  wird,  wodurch  der  Dickdarm  an  die  Innenseite 
des  Tumor,  ja  manchmal  an  die  Unterseite  desselben  ge¬ 
langt,  während  diese  Verlagerung  des  Darmes  bei  links¬ 
seitigen  Nierengeschwülsten  nicht  leicht  zu  stände  kom¬ 
men  kann,  da  schon  in  der  Norm  das  Mesocolon  descen¬ 
dens  am  lateralen  Rande  der  Niere  liegt.“ 

Spencer  Wells  berichtet  von  2  Fällen  von  Hydro- 
nephrose,  an  die  er  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Diagnose  von  Ovarien-  und  Nierengeschwülsten  knüpft. 

Wells  stellt  in  8  Sätzen  alles  zusammen,  was  sich 
bis  dahin  über  solche  Dinge  sagen  liess. 

Im  §  1  merkt  er  als  Regel  an,  dass  bei  Ovarien¬ 
tumoren  der  Darm  nach  hinten  gedrückt  werde,  wäh¬ 
rend  Nierencysten  denselben  vor  sich  haben. 

In  §  2  sagt  er:  „Grosse  Geschwülste  der  rechten 
Niere  haben  das  Colon  ascendens  gewöhnlich  an  ihrem 
inneren  Rande,  die  der  linken  das  Colon  descendens  quer 
d.  h.  vertical  vor  sich,“ 
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Ebenso  verhielt  es  sich  in  dem  von  Scheteli«;  an- 
gegebenen  Falle;  das  Colon  descendens  lag  quer  und 
zwar  horizontal  vor  der  Cyste. 

„ Während  es  nun  einleuchtet,  dass  Nierencysten  wie 
alle  Geschwülste,  die  aus  dem  Retroperitonealraume  kom¬ 
men,  den  Darm  vor  sich  hertreiben,  darf  man  den  Satz 
nicht  umkehren.“ 

Indes  ist  dieser  Satz  nur  bedingt  gültig. 

In  einem  von  Bau m  in  Langenbeck’s  Archiv 
Bd  VII  veröffentlichten  Falle  ist  vor  der  Cyste  kein 
Darm  gewesen.  Nach  Ultzmann1)  ist  die  Differen¬ 
tialdiagnose  der  Hydronephrose  gegen  Ovariencysten 
unmöglich.  Nach  Simon  würde  in  solchen  Fällen  nur 
die  manuale  Rectalpalpation  und  die  Palpation  der  Nieren¬ 
kelche  im  Innern  der  Cyste  nach  ausgeführter  Incision 
der  letzteren  die  Diagnose  feststellen. 


Leube  sagt:  „Der  hydronephrotische  Tumor  drängt 
als  retroperitonealer  die  Därme  nach  vorn,  die  Ovarial- 
cyste  dagegen  nach  hinten,  indessen  soll  ausdrücklich 
erwähnt  werden,  dass  auch  bei  Ovarialcysten  Darmstücke 
ähnlich  wie  bei  Nierengeschwülsten  zwischen  dem  Tumor 
und  der  Bauchwand  angetroffen  werden.  Ovarialtumoren, 
wenigstens  die  nicht  sehr  grossen,  sind  in  der  Regel  sehr 
ausgesprochen  passiv  beweglich,  die  hydronephrotischen 
Säcke  nicht.“ 

Schroeder-Hofmeier  sprechen  auch  von  dem 
bei  Hydronephrose  vorliegenden  Darm.  „Doch  kann  der 
Nachweis,  dass  Darm  vor  der  Geschwulst  liegt,  schwer 
sein,  wenn  das  comprimierte  luftleere  Stück  des  Darmes 
keinen  tympanitischen  Schall  giebt. 

Nach  Spencer  Wells  kann  man  seine  Contraction 
fühlen,  wenn  man  es  über  den  Finger  rollt,  oder  man 
hört  Darmgeräusche  in  ihm,  oder  es  lässt  sich  per  rectum 
Luft  hineinblasen.  Simon  empfiehlt  die  Einführung 


:)  Eu  len  bürg,  Realen  cyelopädie  Art.  Hydronephrose. 
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langer  elastischer  Rohre  in  den  Dickdarm,  die  bei  Ova¬ 
rientumoren  hinter,  bei  Hydronephrose  vor  den  Tumor 
gelangen. 

Pawlik  macht  auf  ein  neues  differential-diagnostisch 
verwertbares  Zeichen  aufmerksam,  das  darin  besteht,  dass 


man  besonders  auf  der  hinteren  Seite  von  Nierenge¬ 
schwülsten  grössere  Reste  des  in  der  Form  erhaltenen 
Nierengewebes  noch  tasten  kann. 

Interessant  sind  ferner  die  Diskussionen  über  die 
Fluctuation  hydronephrotischer  Säcke.  Küster  will 
immer  Fluctuation  haben  nachweisen  können,  wenn  die 
Narcose  als  Vorbedingung  gesetzt  wird.  Letztere  ver¬ 
langt  auch  Israel.  N ach  Landau  und  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r 
fluctuieren  hvdronephrotische  Nieren  gewöhnlich  nicht. 
Nur  in  der  Zeit  der  Lösung  des  Hindernisses  bei  mitt¬ 
lerer  Füllung  des  Sackes  ist  öfters  grosswelliges  Schwap¬ 
pen  nachweisbar.  Auch  P.  Glitt  mann  vermisst  oft 
das  Schwappen. 

Olshausen  betont,  dass  da,  wo  die  Anamnese  mit 
Bestimmtheit  eine  Entstehung  der  Geschwulst  in  den 
Kinderjahren  und  zugleich  ein  langsames  Wachsen  sich 
ergiebt,  ein  Ovarialcystom  so  unwahrscheinlich  ist  wie 
eine  Nierengeschwulst  wahrscheinlich.  Denn  sowohl 
Hydronephrose  wie  Nierencarcinom  entstehen  besonders 
häufig  in  den  Kinderjahren. 

Eine  deutlich  assymetrische  Lage  des  Tumors,  wobei 
in  der  einen  Seite  des  Leibes  noch  ein  gewisser  Raum  von 
der  Geschwulst  freigelassen  wird,  eine  Beweglichkeit  der 
Geschwulst  sprechen  nicht  absolut  gegen  Nierentumor ;  gute 
Beweglichkeit  und  normale  Länge  des  Uterus  spricht  mit 
allergrösster  Wahrscheinlichkeit  gegen  Ovarientumoren. & 

Für  besonders  wichtig  hält  Olshausen  die  Simon- 
sche  manuale  Rectalpalpation.  Während  die 
eine  Hand  von  aussen  den  Tumor  betastet,  konstatiert  die 
andere  in  das  Rectum  eingeführte  halbe  oder  ganze  Hand 
das  Lagerungsverhältnis  des  unteren  Tumorabschnittes  zu 
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den  Beckenorganen.  Man  weist  nach,  ob  die  Geschwulst 
von  diesen  ausgeht  oder  nicht,  und  allein  schon  hierdurch 
wird  die  Sachlage  ausserordentlich  geklärt,  selbst  wenn 
man  den  wirklichen  Ursprung  nicht  fühlen  kann. 

Zuweilen  sind  mit  den  Eierstocksgeschwülsten 
bestimmte  Beschwerden  verbunden.  Nicht  selten  sind 
Menstruationsstörungen,  Anschwellungen  der  Brüste  und 
Milchabsonderung  vorhanden,  und  geben  dann  diese  Er¬ 
scheinungen  der  Diagnose  eine  bestimmte  Richtung;  indes 
hebt  Spiegelberg  ausdrücklich  hervor,  dass  weder 
Alter,  noch  das  Verhalten  der  Sexualfunktionen,  noch 
lokale  Empfindungen,  noch  Störungen  in  der  Circulation, 
in  der  Verdauung,  etwas  für  das  Ovarialleiden  Spezifisches 
darbiete. 

Den  sichersten  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  erhält 
man  durch  die  Vaginaluntersuchung.  Es  liegen  die 
Ovariengeschwülste  im  allgemeinen  dem  Beckeneingang 
fester  auf,  obgleich  sie,  wenn  sie  ungewöhnlich  gross 
werden,  sehr  hoch  liegen  können.  Zieht  man  mit  der 
M uz eux’ sehen  Zange  den  Uterus  nach  unten  und  unter¬ 
sucht  per  rectum,  so  wird  man  bei  Hydronephrose  oft  die 
Unabhängigkeit  von  den  Genitalien  nachweisen  können, 
obgleich  auch  hier  das  zum  Ueberzug  der  grossen  Hydro- 
nephrosen  mit  herangezogene  Beckenperitoneum  den 
Uebergang  eines  Stieles  auf  die  Geschwulst  vortäuschen 
kann. 

Schroeder  nahm  in  einem  solchen  Fall,  in  dem 
das  ganz  atrophische  linke  Ovarium  wohl  zu  fühlen,  aber 
als  solches  nicht  deutlich  erkennbar  war,  einen  Ovarien¬ 
tumor  an,  weil  eine  von  dem  linken  Ligamentum  latum 
auf  die  Geschwulst  übergehende  Peritonealfalte  als  derber 
Strang  fühlbar  war.  Man  kann  also  unter  Umständen 
die  Uterusanhänge  auf  die  Ovarialgeschwulst  übergehen 
fühlen,  namentlich  aber  ist  darnach  zu  requirieren,  ob  der 
Stiel  des  Ovarialtumors  nicht  vom  Rectum  aus  wahrzu¬ 
nehmen  ist.  Ferner  dürfte  die  Frage,  ob  nicht  der  Tumor 
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—  und  das  ist  entsprechend  dem  Ausgangspunkte  ihrer 
Bildung  bei  Hydronephrosensäcken  meistens  der  Fall  — 
in  der  Nierengegend  speziell  bei  bimanueller  Untersuchung 
deutlich  zu  fühlen  ist,  von  entscheidendem  Werte  werden 
können. 

U m  noch  kurz  von  Harnverhältnissen,  die  ev. 
von  diagnostischer  Bedeutung  sein  könnten,  zu  reden,  so 
spricht  der  Nachweis  von  Eiter,  Eiweiss  oder  Blut  im 
Harn  im  allgemeinen  für  Hydronephrose  bezw.  Pyone- 
phrose  oder  andere  Nierenaffektionen. 

Verwechslungen  von  Ovarialgeschwülsten 
mit  Hydronephrose  sind  in  der  Litteratur  durchaus 
nicht  seiten.  Schroeder  allein  operierte  3  Hydro- 
nephrosen  mit  Glück,  die  irrig  diagnostiziert  worden 
waren.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  einen  Fall 
wiedergeben,  der  in  dieser  Hinsicht  von  Interesse  ist. 

Henry  C  o  o  p  e  r  R  o  o  s  e  veröffentlichte  in  den  med.- 
chir.  Transact.  Bd.  51  einen  Fall  von  linksseitiger  Hydro¬ 
nephrose  bei  der  Sektion  einer  28jährigen  Person,  welche 
seit  13  Jahren  eines  angeblichen  Ovarialtumors  wegen  in 
Behandlung  war. 

Im  15.  Lebensjahre  war,  nachdem  seit  2  Jahren  zeitweise  Ilaema- 
turie  bestanden  hatte,  zuerst  eine  faustgrosse,  undeutlich  fluctuierende 
Geschwulst  an  Stelle  des  linken  Ovarium  beobachtet  worden.  Seitdem 
häufigere  Anfälle  von  Haenmturie;  Menstruation  in  2- bis  3  monatlichen 
Pausen;  Uterus  normal  gelagert.  Nach  3 jährigem  Bestand  nahm  die 
Geschwulst  die  ganze  linke  Seite  des  Unterleibs  ein.  Eine  Harnunter¬ 
suchung  ergab  reichliche  Menge  Eiterkörperchen.  Das  Allgemein¬ 
befinden  war  trotzdem  wenig  gestört,  bis  nach  lljähriger  Dauer  des 
Leidens  sich  stärkere  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes 
mit  Hervorwölbung  einer  fluctuierenden  Stelle  zwischen  Nabel  und  der 
linken  Crista  ilei  einstellten. 

Einer  darauf  vorgenommenen  Punktion  folgte  Entleerung  von  7 
Pinten  einer  flockigen,  Blut,  keine  Harnbestandteile  enthaltenden  Flüssig¬ 
keit.  Die  Geschwulst  verkleinerte  sich  bis  zu  Faustgrösse,  doch  blieb 
die  Wunde  und  ein  geringer  alltäglicher  Eiterausfluss  bis  zu  dem  2 
Jahre  später  unter  ausgesprochenen  urämischen  Erscheinungen  erfolgen¬ 
den  Tod.  Eine  der  Bauchwand,  dem  Colon  descendens  und  dem  Muscu- 


lus  quadratus  links  durch  dicke  Schwarten  angelötete  Geschwulst  stellte 
die  linke  Niere  dar.  Das  Innere  der  Geschwulst  erfüllt  durch  Blut 
und  Eiter,  enthält  Flüssigkeit.  Nierensubstanz  geschwunden.  Die 
linke  Nebenniere  in  eine  mit  dem  Nierensack  communieierende  Höhle, 
der  linke  Ureter  in  einen  vollständig  geschlossenen  soliden  Strang  ver¬ 
wandelt.  Die  rechte  Niere  im  2.  Stadium  der  parenchymatösen 
Nephritis. 


Die  Probepunktion. 

Es  war  Spiegelberg’s  V erdienst,  zuerst  auf  die 
Bedeutung  der  diagnostischen  Punktionen  hinzu  weisen 
und  die  Forderung  zu  stellen,  dass  in  zweifelhaften  Fällen 
keine  Diagnose  ohne  dieselhe  vollständig  sei.  Er  sagt: 

„Die  Punktion  kann  durch  Entspannung  d.  h.  Ent¬ 
leerung  des  Bauches  wesentlichen  Aufschluss  geben,  indem 
es  oft  nach  letzterer  erst  möglich  wird,  die  Bauchorgane 
und  ihr  Verhalten  zu  einem  ev.  Tumor,  diesen  selbst  zu 
palpieren  und  zu  percutieren ;  doch  kann  auch  nach  der 
Punktion  wegen  geringer  Entleerung,  wegen  parietaler 
wie  visceraler  Adhäsionen  der  Geschwulst,  tiefer  Lage  der¬ 
selben  die  physikalische  Untersuchung  resultatlos  bleiben. 

Wichtiger  ist  daher  die  Untersuchung  der  Flüssig¬ 
keit  selbst,  die  chemische  wie  mikroskopische. 

Ergiebt  sie  ein  bestimmtes  Resultat,  sei  es  in  nega¬ 
tiver  oder  positiver  Richtung,  so  ist  dies  gegenüber  allen 
anderen  Symptomen  und  Zeichen  absolut  verlässlich. u 

Simon  hat  vorgeschlagen,  mit  der  Probepunktion 
die  Sondierung  des  Hohlraumes  vorzunehmen,  um  nach¬ 
zuweisen,  nach  welcher  Richtung  hin  derselbe  sich  vor¬ 
zugsweise  ausdehnt.  Eine  wesentliche  Ausdehnung  nach 
dem  Becken  zu  würde  für  Ovarialgeschwulst,  nach  den 
Hypochondrien  zu  für  Hydronephrose  sprechen.  Wenn 
man  eine  ihrem  Ursprung  nach  nicht  ganz  sichergestellte 
Geschwulst  vollkommen  durch  die  Punktion  entleert, 
kann  man  ev.  einen  diagnostischen  Anhaltspunkt  dadurch 
gewinnen,  dass  man  controlliert,  nach  welcher  Seite  hin 
die  Cyste  sich  während  des  Abflusses  zurückzieht.  Allen- 


u 


falls  kann  man  auch  nach  der  Entleerung  derselben  noch 
feststellen,  zwischen  welchen  Punkten  sie  ausgespannt  ist. 

Garrigues  giebt  eine  recht  interessante  Zusammen¬ 
stellung  über  den  Inhalt  der  Bauchgeschwülste  auf  Grund 
von  57  nach  der  Entfernung  derselben  untersuchten  Fällen 
und  von  37  Punktionen.  In  allen  Fällen,  in  denen  er 
vor  der  Operation  durch  Untersuchung  der  entfernten 
Flüssigkeit  die  Diagnose  machte,  erwies  sich  letztere  nach¬ 
her  als  richtig. 


„M ultiloculäres  proliferierendes  C y s t o m : 

physikalisch:  Farbe  sehr  verschieden,  spezifisches 
Gewicht  1013 — 1062,  leicht  alkalische  Reaktion,  wenig 
schäumend. 

chemisch:  Die  Flüssigkeit  gerinnt  spontan  nicht 
oder  nur  langsam,  dagegen  beim  Kochen  ziemlich  stark; 
grosser  Widerstand  gegen  Zersetzung. 

histologisch:  Cylinderepithelien.  Diese  sind  mehr 
oder  minder  fettig  degeneriert.  Ferner  Colloidzellen, 
manchmal  mit  amoboiden  Bewegungen  oder  mit  einer  Art 
von  Proliferation. 

Ob  die  Zellen  Cilien  haben  oder  nicht,  entscheidet 
nicht  zwischen  Cysten  des  Ovariums  und  Cysten  des 
Ligamentum  latum.  Ferner  D  y  s  d  al  e’s  granulierte  Ovarial- 
zellen.  Keins  dieser  Zeichen  allein  ist  entscheidend,  wohl 
aber  die  Verbindung  aller  oder  einzelner  im  Verein  mit 
der  Krankengeschichte  und  der  sonstigen  Untersuchung. 


Hydrops  folliculi,  die  echte  Monocyste: 

Helle,  wenig  opalescierende,  schaumige,  nicht  kleb¬ 
rige  Flüssigkeit,  von  alkalischer  Reaktion,  spez.  Gew.  1010. 
Keine  spontane  Gerinnung.  Etwas  Paralbumin.  Nur 
granulierte  Zellen,  Im  51.  Fall  enthielt  eine  multiloculäre 
Ovariencyste  fast  farblose,  wenig  opalescierende,  nicht 
klebrige  Flüssigkeit.  Keine  spontane  Gerinnung  und 
spezifisches  Gewicht  1013.  Leichter  Niederschlag  beim 
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Kochen,  vermehrt  durch  Essigsäure  und  Salpetersäure. 
Spärliche  feste  Bestandteile,  Fettkugeln,  Hornzellen  und 
wenig  Cylinderepithelien.  Die  Cystenwand  besteht  aus 
Ovarialgewebc,  auf  der  Innenwand  mit  Cylinderepitbel 
mit  Cilien  bedeckt. 

Echinococcuscysten: 

Erkennbar  an  den  Haken  und  Membranen :  sie  ent- 

/ 

halten  Bernsteinsäure,  Leucin,  Traubenzucker. 

Lebercysten: 

Inhalt  stinkend,  braungrün,  Gallenfarbstoff  nachweis¬ 
bar,  spez.  Gew.  1013.  Albumin. 

H  ydronephrose n : 

Harnstoff,  saure  Reaktion,  platte  Epithelzellen,  spe¬ 
zifisches  Gewicht  oft  gleich  dem  Wasser.  Das  Vor¬ 
handensein  von  viel  Albumin,  das  Fehlen  von  mikrosko¬ 
pischen  Elementen  ausser  von  roten  Blutkörperchen 
würde  eine  Ovariencyste  ausschliessen. 

Nierencysten: 

ähneln  dem  Inhalt  nach  sehr  den  Ovarialcysten,  weil  sie 
auch  Cylinderzellen  enthalten  können,  die  aber  kürzer 
sind  als  die  der  Ovarialcysten.  Ihr  Inhalt  ist  nicht  colloid, 
nicht  klebrig.  Manchmal  finden  sich  auch  Plattenepithel¬ 
zellen.“ 


Der  Vollständigkeit  halber  habe  ich  die  ganze  Mit¬ 
teilung  Garrigue’s  über  die  spezifischen  Eigenschaften 
der  Bauchgeschwulstflüssigkeiten  wiedergegeben,  obwohl 
ich  augenblicklich  nur  bei  den  Flüssigkeiten  aus  Ovarial- 
geschwülsten  und  Hydronephrosen  in  ihrer  diagnostischen 
Bedeutung  verweilen  wollte. 

Gewöhnlich  bildet  nach  Waldeyer  die  Flüssigkeit 
der  Ovarialcysten  eine  etwas  trübe,  braunrötliche  oder 
schmutzig  gelbgrüne,  dickflüssige,  fadenziehende  Masse, 
etwa  von  der  Consistenz  eines  zähen  Gerstenschleimes. 
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Farbe  und  Consistenz  wechseln  mit  einander,  sodass  eine 
mehr  seröse  Beschaffenheit  zugleich  mit  einer  helleren 
Farbe  verbunden  ist.  Entleert  man  aus  einer  abdominellen 
Punktionsöffnung  eine  zähflüssige  Masse  von  einer  etwas 
dunklen  Farbennuance  und  1018 — ff 024  spez.  Gewicht  und 
in  reichlicher  Menge,  so  ist  kaum  eine  weitere  Unter¬ 
suchung  nötig,  um  dieselbe  ceteris  paribus  als  einer 
Ovariencyste  angehörig  ansprechen  zu  können.  Schwie¬ 
riger  wird  allerdings  die  Sache  bei  dunkelroten,  dunkel¬ 
braunen  oder  ganz  hellen  dünnflüssigen,  nicht  faden¬ 
ziehenden  Inhaltsmassen.  Hier  kann  nur  die  weitere 
chemische  und  mikroskopische  Prüfung  zur  Entscheidung 
führen. 

Eine  ausgezeichnete  Monographie  über  die  chemische 
Beschaffenheit  des  Inhalts  der  Ovarienkvstome  hat  Eich- 
wald  iun.  in  der  Würzburger  med.  Ztschr.  Bd.  V  ver¬ 
öffentlicht.  Er  weist  darauf  hin,  dass  in  der  Ovarial- 
cystenflüssigkeit  hauptsächlich  2  Reihen  von  organischen 
Substanzen  gelöst  Vorkommen,  die  er  als  zur  Mucin- 
und  Albuminreihe  gehörig  bezeichnet.  Zur  Muc  in¬ 
reihe  rechnet  er:  das  Mu  ein,  den  sogenannten  Coli oid- 
stoff  und  das  von  ihm  zuerst  nachgewiesene  Schlei  m  - 
pepton,  einen  Körper,  der  sich  zum  Mucin  ähnlich  ver¬ 
hält  wie  das  gewöhnliche  Albuminpepton  zum  Albumin. 
Zur  Albuminreihe  gehören :  das  A  1  b  u  m  i  n ,  das  Paral¬ 
bumin  und  Meta  lb  umin,  dann  das  Alb  umin  - 
pepton. 

Das  Paralbumin  wurde  zuerst  von  Scherer  in  den 
Ovarialkystomen  nachgewiesen  und  so  benannt,  wie  ja 
auch  der  Inhalt  des  Graaffschen  Follikel  eine  reine 
Paralbuminlösung  ist. 

Indessen  ist  das  eine  Zeit  lang  für  Ovarialkystome 
charakteristisch  gehaltene  Metalbumin  und  Paralbumin 
in  der  aus  Hydronephrosensäcken  stammenden  Flüssigkeit 
n a  c h ge  w  i  e  se n  w o  rd  e  n . 
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Der  Inhalt  der  Ovarialtumoren  ist  zähflüssig,  mit¬ 
unter  ziemlich  dünn ,  in  andern  Fällen  eine  so  steife 
Gallerte,  dass  sie  auch  aus  der  ausgeschnittenen  Cyste 
nicht  ausfliesst.  Die  colloide  Flüssigkeit  der  Cyste  wird 
gebildet  durch  die  colloid  entarteten  und  schliesslich  auf- 
gelösten  Drüsenzellen,  die  in  serösem  Transsudat  gelöst 
sind.  Als  ein  Produkt  oder  einen  Begleiter  der  colloiden 
Entartung  sieht  Oru  m  das  Pseudo  m u  c i  n  an.  Dem 
Pseudomucin  kann  wohl  keine  pathognomonische  Bedeu¬ 
tung  für  Ovarialcysten  beigelegt  werden,  aber  es  behält 
doch  eine  nicht  geringe  diagnostische  Bedeutung  dadurch, 
dass  die  colloiden  Kystome  im  weitaus  überwiegenden 
Grade  die  häufigsten  von  allen  Ovariencysten  sind  und 
die  colloide  Entartung  ausser  bei  Ovariengeschwülsten 
äusserst  selten  in  der  Unterleibshöhle  vorkommt.  Frei¬ 
lich  dürfte  es  bis  jetzt  sehr  schwierig  sein,  den  Inhalt 
eines  grossen,  älteren  hydronephrotischen  Sackes  von 
dem  Inhalt  einer  Ovarialgeschwulst  sicher  zu  unter¬ 
scheiden. 

Charakteristische  Harnbestandteile  fehlen  in  alten 
hydronephrotischen  Säcken  und  können  vielleicht  auch 
in  Ovarialkystomen  Vorkommen.  Z.  B.  hat  Naunyn 
darin  bereits  Allantoin  gefunden.  Schetelig  fand  bei 
einem  spez.  Gewicht  von  1018  weder  Harnstoff*  noch 
Kreatinin,  Serumalbumin  und  Mucin  in  kleinen  Quanti¬ 
täten,  Paralbumin  in  sehr  grosser  Menge.  Schroeder 
entleerte  durch  die  Punktion  eine  Flüssigkeit  aus  der 
Ovariencyste  nach  Axendrehung  des  Stieles,  in  der  Hilger 
bei  fehlendem  Mucin  erhebliche  Mengen  von  Harnstoff 
(auf  0,05  bis  0,1  °/0  geschätzt)  nachweisen  konnte. 

Man  wird  stets  geneigt  sein,  in  einem  Falle,  wo  die 
Probepunktions  -  Flüssigkeit  Harnbestandteile,  vor  allem 
Harnstoff*  nachweisen  lässt,  eine  Hydronephrose  anzu¬ 
nehmen.  Orum  legt  auf  den  qualitativen  Nachweis  die¬ 
ser  Substanzen  keinen  Wert,  nur  der  quantitative  Nach¬ 
weis  hat  seines  Erachtens  Bedeutung. 
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Wichtig  für  die  Diagnose  ist  ferner  der  Nachweis 
von  geschichteten  Pflasterepithelien  vom  Nierenbecken 
im  Sediment  und  das  geringe  spezifische  Gewicht. 

Indessen  halte  man  sich  stets  gegenwärtig,  um  noch 
einmal  das  Resultat  zusammenzufassen, 

1.  dass  in  manchen  Fällen  von  Hydronephrose  keine 
Harnbestandteile  nachgewiesen  werden,  was  daran  liegen 
kann,  dass  das  Nierengewebe  atrophisch  oder  verschwun¬ 
den  ist,  oder  aber  es  kann  das  Nierengewebe  unversehrt 
sein  und  trotzdem  gelingt  der  Nachweis  nicht. 

2.  Das  eine  Zeit  lang  für  Ovarialgeschwülste  cha¬ 
rakteristisch  gehaltene  Metalbumin  und  Paralbumin  ist  in 
den  aus  Hydronephrosensäcken  stammenden  Flüssigkeiten 
nachgewiesen  worden.  Ebenso  hat  sich  schon  in  Ovarial- 
fliissigkeiten  Harnstoff  nachweisen  lassen. 

Somit  sind  die  chemischen  Bestandteile  des  Fluidums 
keineswegs  pathognostisch  für  die  eine  oder  andere  der 
in  Frage  stehenden  Krankheiten.  Man  darf  sich  daher 
von  dem  Resultat  einer  Probepunktion  im  allgemeinen 
nicht  zu  grosse  Erwartungen  für  die  Differentialdiagnose 
machen. 

Dieser  Erkenntnis  entsprang  auch  eine  Bemerkung 
Olsliausen’s,  die  mir  nicht  bedeutungslos  erscheint: 
„Man  würde  in  Zukunft  wohl  gut  thun,  die  chemische 
Untersuchung  der  Flüssigkeiten  auf  andere  Stoffe,  welche 
Bestandteile  des  Harnes  sind,  auszudehnen,  besonders  die 
Murexid  probe  zu  machen.  Harnsäure  ist  in  ovarieller 
Flüssigkeit  bisher  noch  nicht  gefunden  worden.“ 

Ich  glaube  noch  hinzufügen  zu  dürfen,  dass  von 
einigen  Autoren  die  Probepunktion  wegen  der  mit  dieser 
für  das  Leben  verbundenen  Gefahr  nicht  die  volle  Wür¬ 
digung  erfährt.  So  erklärt  Olshausen  die  Probepunktion 
bei  Hydronephrose  und  Nierenechinococcus  für  gefähr¬ 
lich.  Bäcker  teilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  der  Punktion 
eine  Mesenterialvene  getroffen  wurde  und  der  Patient 
starb. 


49  — 


Interessant  ist  ferner  ein  von  Landau  in  dem  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie  Bd.  26.  3,  1889,  beschriebener  Fall. 

Es  handelte  sicli  um  eine  kindskopfgrosse  bewegliche  Ge¬ 
schwulst  bei  einer  60jährigen  Frau,  die  entweder  als  Echinococcus 
oder  als  Hydrouephrose  in  einer  Wanderniere  aufgefasst  werden  konnte. 

Die  Probepunktion  entschied  die  Frage  nicht. 

Ich  gehe  nun  zu  den  sog.  „intermittierenden 
Hy  ditonephr  osen“  über,  die  besondere  Beachtung 
verdienen. 

5.  Intermittierende  Hydrouephrose. 

In  neuerer  Zeit  hat  besonders  Lind  n  er  auf  diese 
Form  von  Hydronephrosen  hingewiesen.  Sie  entstehen 
nicht  so  selten  bei  Einklemmungen  einer  Wanderniere. 

Die  Stauung  im  Nierenbecken  kommt  durch  Torsion 
und  Knickung  des  Ureters  der  frei  im  Abdomen  beweg¬ 
lichen  Niere  zu  stände,  und  zwar  gewöhnlich  so,  dass  die 
Niere  über  eine  Darmschlinge  schlüpft  und  dann  an  dem 
Ureter  wie  an  einem  Aufhängebande  frei  in  die  Bauch¬ 
höhle  herunterhängt. 

In  einem  von  demselben  Autor  beobachteten  Falle 
schwoll  je  einmal  in  ungefähr  6  —  8  Tagen  eine  links¬ 
seitige  Wanderniere  unter  peinlichen  Schmerzen  in  der 
Seite  und  plötzlicher  Abnahme  der  Urinmenge  auf  das 
Doppelte  der  ursprünglichen  Grösse  an,  um  nach  18—24 
Stunden  unter  reichlicher  Urinausscheidung  wieder  zur 
normalen  Grösse  zurückzukehren. 

Sehr  interessante  Angaben  über  diese  „intermit¬ 
tierende  Hy  dronephr  ose“  macht  Osler  in  seinen 
„Lectures  on  the  Diagnosis  of  abdominal  tumors“. 

Er  hebt  als  Gemeinsames  bei  sämtlichen  Patientinnen 
hervor,  dass  sie  Kinder  hatten.  Charakteristisch  waren 
kolikartige  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  gleichzeitig 
Entstehung  eines  Tumors,  der  im  Laufe  einiger  Tage  ver¬ 
schwindet,  zuweilen  mit  Zunahme  der  Urinmenge.  Da¬ 
durch  ist  nach  Osler  die  Diagnose  gesichert.  Die  inter- 
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mittierende  Hydronephrose  hat  Osler  4  mal  so  oft  hei 
Weibern  als  bei  Männern  beobachtet.  Links  tritt  sie 
häufiger  wie  rechts  auf.  In  der  Zwischenzeit,  wo  der 
Tumor  nicht  nachweisbar  ist,  fühlen  sich  die  Patienten 
meist  gesund,  höchstens  ist  eine  geringe  Nervosität  auf¬ 
fallend,  wie  oft  bei  Enteroptose. 

Dieser  im  allgemeinen  gute  Gesundheitszustand  ist 
nach  Osler  für  die  Diagnose  wichtig.  Allmählich  stellt 
sich  ein  Gefühl  von  Zwang  in  der  Seite  ein,  seltener  sind 
lokale  oder  ausstrahlende  Schmerzen  vorhanden.  Die 
Untersuchung  der  betreffenden  Seite  kann  negativ  sein, 
oft  jedoch  ist  eine  Wanderniere  zu  finden,  die  klein  oder 
vergrössert  erscheinen  kann.  Oft  ist  ein  Sack  zu  fühlen 
mit  verdickten  Wandflächen,  manchmal  teilweise  gefüllt. 

Urin  ist  klar,  in  der  Regel  ohne  pathologische  Bei¬ 
mengungen,  selten  geringe  Trübung  wie  bei  Pyelitis.  Die 
Anfälle  wiederholen  sich  verschieden  oft.  Anlass  dazu 
bieten  plötzliche  heftige  Anstrengungen,  Rütteln  und 
Schütteln  beim  Fahren  und  Reiten,  geistige  Erregung  und 
Diätfehler.  Die  Anfälle  können  so  heftig  sein  wie  bei 
Nierenkolik  (Diedel’sche  Krisen).  Selten  ist  Fieber 
vorhanden,  dessen  Fehlen  auffallend  ist  bei  der  Häufigkeit 
der  Hydronephrose  im  Zusammenhang  mit  Erkrankung 
des  Nierenbeckens.  Erbrechen,  Uebelkeit,  Diarrhoe,  Auf¬ 
treibung  des  Abdomens  ist  möglich.  Der  Anfall  kann 
wenige  Stunden  bis  einen  ganzen  Tag  dauern.  Allmäh¬ 
lich  schwinden  die  Schmerzen. 

Der  Tumor  entwickelt  sich  langsam  während  des  An¬ 
falles  und  nimmt  anVolumen  noch  mehrere  Tage  zu,  nachdem 
die  Heftigkeit  des  Schmerzes  nachgelassen  hat.  Der  Tumor 
selbst  hat  die  Lage  und  Beziehung  eines  Nierentumors;  er 
ist  leichter  verschieblich,  als  im  allgemeinen  Neubildungen 
der  Niere  sind.  Bei  manchen  Tumoren  kann  der  Nierenteil 
von  dem  Nierenbeckenteil  durch  eine  Furche  geschieden 
werden.  Der  Tumor  liegt  tief  und  kann  von  hinten  gehoben 
werden.  Die  Oberflächen  sind  glatt,  nur  manchmal  un- 
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regelmässig,  keine  Kante  oder  abgerundeter  Rand,  bei 
Druck  oft  empfindlich.  Druck  ruft  zuweilen  heftigen 
Harndrang  hervor,  selten  ist  Fluctuation  vorhanden,  oft 
hat  man  das  Gefühl  eines  elastischen  Widerstandes.  Das 
Colon,  Dünndarm  und  ein  Teil  des  Magens  liegen  vor 
dem  Tumor. 

Während  des  Bestehens  desselben  ist  die  Harnmenge 
in  der  Regel  stark  vermindert  und  bei  Verschwinden  des 
Tu  mors  vergrössert.  Osler  hebt  ferner  hervor,  dass  die 
intermittierenden  Hydronephrosen  oft  in  Beziehung  zu 
Wandernieren  stehen.  Es  lässt  sich  also  sagen,  dass  in 
einzelnen  Fällen  eine  intermittierende  Füllung  und  Ent¬ 
leerung  des  hydronephrotischen  Sackes  eintritt,  wenn  ein 
klappenartiger  Verschluss  im  Ureterlumen  eintritt,  der 
zeitweise  durch  den  Druck  des  sich  anstauenden  Urins 
von  hinten  her  aufgehoben  wird,  ebenso  wenn  bei  be¬ 
weglicher  Niere  durch  Torsion  des  Ureters  eine  Hydro- 
nephrosc  sich  ausbildet  und  bei  Retrotorsion  der  Harn¬ 
abfluss  wieder  ungehindert  vor  sich  geht. 

Für  letztere  Fälle,  hebt  Landau  hervor,  gilt  die 
Regel,  dass  das  zuweilen  bedeutungsvolle  differential¬ 
diagnostische  Moment:  Beweglichkeit  der  Ovarialge- 
schwülste,  Unbeweglichkeit  der  hydronephrotischen  Säcke, 
wegfällt. 

An  der  Hand  der  Osler’ sehen  Ausführungen  wird 
es  meist  nicht  schwierig  sein,  eine  derartige  „intermit- 
t  i  e  r  e  n  doHydron  ephrose“  von  anderen  Geschwülsten 
zu  unterscheiden, 

0.  Wanderniere. 

Wenn  ich  jetzt  auf  die  Diagnose  der  Wander¬ 
niere  übergehe,  die  wir  meines  Erachtens  aus  dem  Kreis 
unserer  Betrachtungen  einmal  wegen  ihrer  Wichtigkeit, 
dann  aber  auch  wegen  der  Mannigfaltigkeit  der  mit  ihr 
verbundenen  Erscheinungen,  vor  allem  der  tumorartigen 
Entwicklungen  im  Anschluss  an  dieselbe  —  die  inter- 
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mittierende  Hydroncphrose  in  der  Wanderniere  gehört 
ebenfalls  dazu  —  nicht  ausschliessen  dürfen,  so  möchte 
ich  an  die  Spitze  einen  von  Dr.  A.  Wölfl  er  aus  B i  1 1  — 
roths  Klinik  mitgeteilten  Fall  stellen,  der  in  mannig¬ 
facher  Hinsicht  bemerkenswert  ist:  die  Beobachtung  eines 
aus  einer  d i s  1  o c i e r t e n  Niere  hervorgegange¬ 
nen  Beckenabscesses. 

Ein  am  3.  November  1875  in  die  Klinik  aufgenommener  45  jähriger 
Mann  gab  an,  seit  29.  Oktober  nicht  mehr  uriniert  zu  haben. 
Bei  der  Untersuchung  war  die  Blase  vollkommen  leer,  über  der  Sym- 
physis  ossis  pubis  fühlte  man  einen  tief  in  der  Beckenhöhle  liegenden 
Tumor,  der  auch  die  rechte  Wand  des  Rectum  nach  vorne  drängte 
und  deutlich  fluctuierte. 

Die  Diagnose  lautete  auf  einen  Becken  ab  scess,  extra¬ 
peritoneal  vor  dem  Promontorium  liegend,  sodass  er  den  Abfluss 
aus  beiden  Ureteren  in  die  Blase  hemmte.  Die  vom  Rectum  aus 
vorgenommene  Punktion  des  Abscesses  ergab  ca.  1  Liter  bräun¬ 
lich-gelben.  dünnflüssigen,  geruchlosen  Eiters,  der,  wie  die  spätere 
Untersuchung  ergab,  Harnsteine  enthielt.  Die  Blase  war  hierauf  sofort 
mit  dunkelbraunem  Urin  gefüllt.  Aus  der  Beschaffenheit  des  Eiters 
musste  man  schliessen,  dass  demselben  Harn  beigemischt  sei,  und 
weiterhin,  dass  zwischen  den  Eiterherden  und  einem  Organ  des  harn- 
leitenden  Apparates  eine  Communication  bestehen  müsse,  durch  welche 
wohl  Harn  in  den  Abscess,  nicht  aber  Eiter  in  die  Blase  gelangen 
könne.  Am  Abend  wurde  das  in  die  Punktionsöffnung  eingeführte 
Drainagerohr  ausgestossen,  die  Harnentleerung  verminderte  sich  im 
Laufe  des  5.  November  und  war  am  6.  und  7.  minimal.  Dabei  trat 
Somnolenz  ein.  Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  durch  eine  wieder¬ 
holte  Eiterentleerung  und  gründlichere  Drainagierung  dem  Patienten 
genützt  werden  könnte,  wurde  am  8.  November  in  folgender  Weise 
vorgegangen : 

Parallel  dem  rechten  Poupart’sclien  Bande  wurde  an  der  vorderen 
Bauchwand  ein  gegen  10  cm  langer  Schnitt  wie  zur  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  ext.  geführt,  nach  der  Durchtrennung  der  Bauchdecken  das 
Peritoneum  mit  der  Hand  gelöst  und  so  in  den  retroperitonealen  Raum 
eingedrungen.  Sodann  wurde  der  Troikart  im  Mastdarm  hoch  hinauf¬ 
geschoben,  nach  rechts  gewendet  und  so  vorgedrängt,  dass  er  von  der 
Bauchwunde  aus  gefühlt  werden  konnte.  Die  Canüle  drang  leicht  durch 
die  morsche  Abscesswand,  worauf  sich  aus  dieser  wieder  Eiter  ergoss. 
Ein  Drainrohr  wurde  durch  die  beiden  Oeffnungen  gelegt,  die  Bauch¬ 
wunde  vernäht.  Der  sein*  collabierte  Patient  starb  am  Abend. 


Mal  so  gross  als  normal,  die  rechte  Niere  in  der  Gegend  deä  Promon¬ 
torium  gelagert,  daselbst  einen  collabierten,  fächerigen  Sack  bildend, 
der  aus  dem  bis  auf  einige  nun  verdünnten  Reste  des  Nierenparenchyms, 
der  verdickten  Schleimhaut  der  Kelche  und  des  Beckens  bestand.  Das 
Zellgewebe  in  der  Umgebung  dieses  Sackes  eitrig  infiltriert.  Der  linke 
Ureter  25,  der  rechte  15  cm  lang. 

Es  war  also  die  rechte,  abnorm  tief  gelagerte  Ni  er  e 
zu  einem  Eitersack  degeneriert,  der  nicht  nur  den 
eigenen  Ureter,  sondern  auch  den  der  linken  Seite  voll¬ 
ständig  comprimiert  hatte.  Die  Tief  läge  der  Niere  war 
jedenfalls  angeboren,  ursprünglich  eine  Hydronephrose 
vorhanden  gewesen. 

F erner  finden  sich  in  der  Litteratur  Fälle  verzeichnet, 
bei  denen  Cystenentartung  und  Krebs  der  beweglichen 
Niere  beobachtet  wurden.  Echinococcus  wurde  in  der 
beweglichen  Niere  noch  nicht  gefunden.  — 

Die  Diagnose  derartig  entarteter  Wandernieren 
ist  natürlich  überaus  schwierig,  ja  meist  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten  unterworfen.  Vor  allen  Dingen  muss  es 
in  derartigen  Fällen  zunächst  gelingen,  das  Fehlen  einer 
Niere  an  der  normalen  Stelle,  d.  h.  das  Vorhandensein 
einer  Wanderniere  nachzuweisen,  worauf  ich  später  kom¬ 
men  werde.  Es  bietet  jeder  spezielle  Fall  sein  Besonderes 
und  ist  meines  Erachtens  ein  für  alle  Fälle  gültiger  Finger¬ 
zeig  in  der  Diagnostik  und  speziell  in  der  Differential- 
diagnostik  solcher  Tumoren  nicht  zu  geben.  Nur  die  Er¬ 
wägung  und  Vergleichung  aller  auffindbaren  Momente 
kann  zuweilen  auf  den  richtigen  Weg  führen. 

Sa  vage  teilt  einen  Fall  von  hydronephrotischer 
Wanderniere  mit.  Bei  der  Differentialdiagnose  wurde  auf 
die  Möglichkeit  einer  Hydronephrose  hingewiesen,  allein 
mit  Rücksicht  auf  das  Wachstum  von  unten  nach  oben, 
die  sich  nach  unten  zuspitzende  Gestalt  u.  s.  w.  wurde 
an  der  Auffassung  einer  Ovarialcyste  festgehalten. 

Auch  die  Fälle,  wo  infolge  von  Entzündungsprozessen 
die  Niere  fixiert  ist,  bieten  grosse  diagnostische  Schwierig- 
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keiten  und  geben  zu  Verwechslungen  mit  andern  Ge¬ 
schwülsten  Anlass.  In  einem  Falle,  der  im  Kommune¬ 
spital  zu  Kopenhagen  beobachtet  wurde,  war  die  Diagnose 
sehr  zweifelhaft,  und  die  Sektion  zeigte,  dass  die  sehr 
bewegliche  Geschwulst  von  der  stark  gefühlten  Gallen¬ 
blase  gebildet  wurde,  um  die  sich  der  dünne  Leberlappen 
herumgeschlagen  hatte. 

Lindner  berichtet  2  Fälle,  die  in  dieselbe  Kategorie 
gehören.  Es  handelte  sich  im  ersten  Falle  um  einen 
gänseeigrossen  Tumor  an  der  Unterfläche  der  Leber  in 
der  Gegend  der  Gallenblase.  Es  wurde  die  Laparatomie 
gemacht.  Es  fand  sich  neben  einer  recht  ausgedehnten, 
keine  Steine  enthaltenden  Gallenblase,  die  sich  auf  leichten 
Druck  entleeren  liess,  eine  ausserordentlich  bewegliche, 
auffallend  kleine  Niere.  Die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen. 
Es  traten  keine  Beschwerden  mehr  auf. 

Im  2.  Fall  von  Lindner  klagte  Pat.  über  heftige 
Koliken.  In  der  Gegend  der  Gallenblase  war  ein  gänseei¬ 
grosser,  harter,  bimförmiger  Tumor,  ziemlich  glatte  Ober¬ 
fläche,  scheinbar  mit  der  Leber  fest  verbunden  und  nur 
mit  dem  vorderen  Leberrand  verschiebbar.  Die  Lapara¬ 
tomie  ergab : 

Ausgedehnte  Gallenblase  und  eine  dahinter  liegende 
sehr  kleine  und  bewegliche  Wanderniere,  in  deren  Becken 
mehrere  Steine.  Bei  der  Untersuchung  war  die  Niere 
gegen  die  Gallenblase  geschoben  und  mit  dieser  zusam¬ 
men  als  Tumor  gefühlt  worden.  — 

Handelt  es  sich  um  eine  blosse  Wanderniere,  so  ist 
die  Diagnose  bei  den  meist  schlaffen  Bauchdecken  der 
Kranken  nicht  sehr  schwierig,  wenn  die  Aufmerksamkeit 
überhaupt  auf  die  Möglichkeit  einer  Wanderniere  ge¬ 
richtet  wird.  Dadurch  aber  werden  gerade  die  meisten 
Fehler  begangen,  dass  man  das  Vorhandensein  dieser  Ab¬ 
normität  gar  nicht  vermutet. 

Dass  man  aus  dem  Einsinken  der  betreffenden,  übri¬ 
gens  fast  immer  der  rechten  Lumbalgegend  und  aus  der 


abnormen  Helligkeit  des  Pereussionsschalles  daselbst  die 
Dislocation  der  Niere  aus  ihrer  normalen  Lage  erkennen 
kann,  ist  eine  theoretisch  construierte  Annahme,  die  in 
der  Praxis  kaum  jemals  zu  verwerten  ist.  Einzig  sicher 
ist  nur  das  Fühlen  der  Niere  als  eines  entsprechend 
grossen  und  geformten  beweglichen  Tumors  unterhalb  des 


rechten  Rippenbogens  oder  weiter  nach  dem  Nabel  oder 
der  Leistengegend  zu. 

Einige  Male  ist  es  gelungen,  die  Pulsation  der  Nieren¬ 
arterie  zu  fühlen.  Die  bimanuelle  Palpation  ist  natürlich 
notwendig,  das  Entgegendrücken  der  Lumbalgegend  ver¬ 
mittelst  der  linken  Hand  erweist  sich  ais  zweckmässig. 

F  erb  er  in  Hamburg  beschreibt  in  Virchows  Arch. 
Bd.  52,  18 71,  einen  Fall  von  beweglicher  Niere,  wo  in  der 
linken  Unterbauchgegend  direkt  hinter  den  Bauchdecken 
vor  dem  Darme  die  Niere  gefühlt  werden  konnte,  welche 
sich  als  nierenförmiger  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  von 
derber,  etwas  elastischer  Consistenz  darstellte,  dessen 
Hilus  nach  oben  gerichtet  war  und  dessen  convexer  Rand 
an  dem  Ligamentum  Pouparti  lag. 


7.  Echinococcus  der  Niere. 

V on  weiteren  Nierengeschwülsten  kommen  in  Betracht 
die  Tumoren  bei  Echinococcus,  die  nicht  selten  zu 
Verwechslungen  mit  anderen  Geschwülsten  Anlass  geben. 
So  berichtet  Spencer  Wells1),  ferner  H„  Co o per 
Rose2),  D  umreich  er3),  Krause4),  Heller5)  von 
Irrtümern,  die  in  dieser  Beziehung  begangen  wurden. 

Allerdings  hat  der  Echinococcus  der  Niere 
kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle  eine  prall  elastische  fluc- 

Q  Dublin.  Quart.  Journ.  Febr.  1867. 

2)  Medical  Times  Mai  1868. 

3)  Wochenblatt  der  Zeitschrift  der  Ges.  der  Ärzte  zu  Wien  12, 1864. 

4)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  VII. 

5)  Dtsch.  Archiv  f.  klin.  Medizin  V.  2.  Heft  1870. 
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tuierende  Cysto.  Aber  auch  dann  ist  die  Diagnose  noch 
sehr  schwierig. 

Gegenüber  von  Hydronephrose  kann  Nierenechino¬ 
coccus  nur  diagnostiziert  werden  durch  den  Abgang  von 
Echinococcusblasen  mit  dem  Harn.  Indessen  können  auch 
Echinococcusblasen  von  anderswoher  in  die  Harnmenge 
durchbrechen.  Hier  dürfte  die  Punktion  von  grosser  Be¬ 
deutung;  werden,  obwohl  ich  auch  an  dieser  Stelle  wiederum 
auf  den  schon  an  anderer  Stelle  angeführten  Fall  von 
Landau  verweisen  möchte,  wo  die  Probepunktion  die 
Entscheidung  zwischen  Hydronephrose  und  Echinococcus 
nicht  brachte. 

Das  Hydatidenschwirren,  das  eine  Zeit  lang  als  patho- 
gnostisch  galt,  fehlt  in  einem  Teil  der  Fälle  von  Echino¬ 
coccus  und  kann  andrerseits  auch  bei  andern  Cysten 
wahrgenommen  werden.  Ist  der  fluctuierende  Tumor  als 
Cystentumor  der  Niere  diagnostiziert,  so  kann  nach  Leube 
die  Diagnose  der  Cyste  als  Nierenechinococcus  ermöglicht 
werden 

1.  durch  den  spontanen  Durchbruch  der  Echinococcus¬ 
blase  in  den  Magen,  Darm  oder  die  Bronchien.  Dann 
erfolgt  Entleerung  des  Blaseninhaltes  nach  aussen  mit 
dem  Erbrochenen,  den  Faeces,  dem  Sputum,  oder  am 
häufigsten  speziell  durch  eine  Perforation  in  das  Nieren¬ 
becken  und  Abgang  des  Blaseninhalts  mit  dem  Harn; 

2.  durch  das  Resultat  einer  Probepunktion  der  Cyste.  Die 
bei  letzterer  gewonnene  Flüssigkeit  ist  ganz  wasser¬ 
klar,  reagiert  alkalisch  und  enthält,  was  besonders  auf¬ 
fallend  ist,  kein  oder  nur  sehr  wenig  Eiweiss ;  weniger 
wichtig  ist  der  etwaige  Gehalt  an  Bernsteinsäure,  Ino- 
sit,  reduzierenden  Substanzen  und  viel  Chlornatrium. 

Direkt  beweisend  sind  Haken,  Scolices,  gestreifte 
Membranteile  im  Sediment,  zuweilen  auch  neben  den 
Elementen  noch  blutiger  und  eitriger  Inhalt  der  Cyste. 

Meistens  ist  bei  Echinococcus  der  Niere  Unbeweg¬ 
lichkeit  der  Geschwulst  vorhanden  und  speziell  in  der 
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Diffe  rentialdiagnose  gegen  Ovarialcysten  von  nicht  zu 
unterschätzender  Bedeutung. 

Indessen  kommen  hier  Ausnahmen  von  der  Regel 
vor,  indem  offenbar  durch  das  Wachstum  und  die  Schwere 
der  Echinococcusgeschwülste  in  der  Niere  das  Organ  all¬ 
mählich  beweglich  wird. 

Aus  der  grossen  Zahl  der  in  der  Litteratur  verzeich- 
neten  Fälle,  wo  Irrtümer  in  der  Diagnostik  der  Echino¬ 
coccusniere  vorkamen,  hebe  ich  nur  einen  hervor,  der  mir 
in  mannigfacher  Beziehung  sehr  instruktiv  scheint. 


Es  handelte  sich  um  eine  Verwechslung  von 
Nierenechinococcus  mit  Ovarialkystom,  einen 
Fall  aus  der  Spiegelberg’schen  Klinik,  der  zuert  in 
einer  Inaugural-Dissertation  von  Bufe:  „Diagnostische 
Irrtümer,  die  bei  Ovariotomieen  vorgekommen  sind“  be¬ 
schrieben  wurde. 


„Frau  K.  aus  Trachenberg,  Fleischerfrau,  42  Jahre  alt,  hat  6  Kin¬ 
der  geboren,  das  letzte  vor  372  Jahren  in  Steisslage.  Vor  ca.  ö/4  Jahren 
bemerkte  sie  eine  Geschwulst  im  rechten  Hypogastrium,  die  stetig 
zunahm,  sodass  sie  schon  seit  6  Monaten  die  bei  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  gefundene  Grösse  hatte.  Menses  sind  postponierend ;  Klage 
über  fortschreitende  Abmagerung,  sonst  keine  Beschwerden. 

Befund:  Magere,  mittelgrosse  Frau  von  sonst  gesundem  Aus¬ 
sehen.  Im  Leibe  ein  nach  den  Seiten  hin  beweglicher,  ca.  mannskopf¬ 
grosser  Tumor  von  unregelmässigem  Contour,  elastisch  prall,  in  seinem 
oberen  Teil  deutlich  fluctuierend.  Umfang  des  Bauches  84  cm.  Er¬ 
hebung  der  Geschwulst  33  cm,  rechts  bis  fast  an  den  Rippenbogen; 
Breite  in  fortlaufender  Quere  in  unterer  Hälfte  33,  im  oberen  Teile  25  cm. 
Entfernung  vom  Nabel  zur  Spina  a.  s.  beiderseits  18  cm.  Percus¬ 
sionsergebnisse  wie  bei  Ovariengeschwülsten,  der  Darm 
hinten  und  seitlich  von  der  Cyste.  Diese  liegt  der  vorderen  Bauch¬ 
wand  an  in  der  rechten  Seite  und  über  die  Mittellinie  etwas  nach  links 
hinüber.  Nur  über  der  vorderen  Beckenwand  befindet  sich  eine  schmale 
Zone  gedämpft  tympanitisehen  Schalles,  wie  es  auch  bei  Ovarialkystomen 
häufig  vorkommt.  Die  Geschwulst  reicht  mit  einem  flachen  Segment 
in  den  vorderen  Abschnitt  des  Beckeneinganges  herab  und  ist  hier 
von  der  Scheide  aus  deutlich  zu  fühlen  und  zu  bewegen.  Beide  Scheiden¬ 
wände  vollständig  prolabiert,  Uterus  descendiert  und,  wenn  reponiert, 
nach  links  geschoben.  Seine  Höhe  10  cm  lang.  Auf  und  vor  dem 
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U t e rus  lagert  sie h  d  e  r  T  u  m  o r.  Beider  Bewegungen  sind  unab¬ 
hängig  von  einander.  —  Uebrige  Organe  gesund.  Urin  ohne  auf¬ 
fallende  Veränderungen. 

Operation:  am  26.  Juni  1867  unter  Assistenz  von  Professor 
Lebert  und  Middeldorpf:  8  cm  langer,  bis  auf  4  cm  Entfernung 
von  der  Schamfuge  nach  abwärts  geführter  Schnitt ;  Decken  dünn. 
Die  Cyste  präsentierte  sich  frei  hinter  der  Wunde,  ein  wenig  Peritoneal¬ 
wasser  floss  aus. 

Die  Punktion  entleerte  in  kräftigem  Strahl  helle,  klare,  ganz 
ungetrübte  Flüssigkeit,  was  sofort  den  Gedanken  an  einen  diagnosti¬ 
schen  Irrtum  bei  uns  hervorrief.  Die  Cyste  vorzuziehen,  erschien 
wegen  der  in  allen  Richtungen  vorhandenen  Verwachsungen  der¬ 
selben  mit  dem  Darm  unmöglich:  vor  der  oberen  Darmschlinge  lag 
das  Netz.  Der  Darm  wurde  allmählich  von  der  Geschwulst  gelöst, 
wobei  zahlreiche  Gefässe  central  wie  peripher  unterbunden  werden 
mussten.  Um  über  die  Basis  und  die  sonstige  Verbindung  der  Cyste 
ein  definitives  Urteil  zu  gewinnen  —  denn  von  der  Operation  abzu¬ 
stehen,  schien  uns  jetzt,  nachdem  Darmschlingen  eine  gewisse  Strecke 
abpräpariert  waren,  ebenso  gefährlich  als  sie  zu  vollenden  —  schnitten 
wir  den  Sack  in  Fingerlange  auf,  wobei  2  evidente,  sich  einrollende 
Echinococcusmembranen  hervordrangen;  es  zeigte  sich,  dass  die  Cyste 
rings  vom  Mesenterium,  rechts  des  Dick-  und  Blinddarmes,  links  des 
Dünndarmes  becherförmig  umsponnen  war;  aus  dieser  Umhüllung  ragte 
nur  das  eröffnete  Segment  des  Sackes  frei  vor.  Dass  derselbe  retro- 
peritonealen  Ursprung  hatte,  war  jetzt  klar,  ebenso  dass  er  jetzt 
entfernt  werden  musste.  Zahlreiche,  zum  Teil  enorm  grosse,  meist 
venöse  Gefässe  mussten  bei  Trennung  des  Mesenterium  durchschnitten 
werden.  Die  Unterbindung  beider  Gefässenden  wurde  überall  nötig, 
auch  nicht  der  kleinste  Schnitt,  nicht  die  geringste  Trennung  konnte 
ohne  die  umsichtigste  Prüfung  geschehen.  Die  Lösung  des  Sackes  aus 
seinen  Verbindungen  gelang  endlich  bis  auf  eine  kleine,  rechts  und 
oben  gelegene  Stelle,  wo  sich  in  der  Cystenwand  eine  dicke,  paren¬ 
chymatöse  Masse  mit  einer  Unzahl  grosser  Gefässe.  fand.  Die  ins 
Becken  eingeführte  Hand  fühlte  beide  Eierstöcke  mit  ihren  Anhängen 
und  den  Uterus  in  normalem  Zustande.  Wir  erkannten  nun,  dass  jene 
erwähnte  Masse  der  rechten  Niere  angehören  müsse.  Um  die  Operation 
zum  Abschluss  zu  bringen,  wurde  die  Cyste  weiter  der  Länge  nach 
halbiert  und  ihre  Basis  nahe  dem  Niveau  der  Bauchwunde  gebracht. 
Die  linke  Hälfte  konnte  excidiert  werden,  nachdem  die  Schnittfläche 
umstochen  und  unterbunden  war.  Beim  Anziehen  der  rechten  Hälfte 
konnten  wir  den  Hilus  der  Niere  erreichen;  seine  Unterbindung  und 
Abtrennung  erschien  uns  unmöglich,  da  an  die  Reste  des  Parenchyms 
der  Darm  fest  und  mit  einer  ausserordentlich  reichlichen  und  starken 
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Gefässverzweigung  anhing.  Das  mit  dem  Sacke  verbundene  Paren¬ 
chymstück  wurde  deshalb  in  3  Portionen  unterbunden  und  mit  ihm  die 
Cyste  so  gänzlich  entfernt;  der  zurückgebliebene  Teil  der  Niere  wurde 
auf  die  hohe  Kante  nach  der  Schnittfläche  zu  gestellt.  Nachdem  alle 
Gefässligaturen  —  22  —  kurz  abgeschnitten,  die  Bauchhöhle  von 
Coagulis  gereinigt,  der  Darm  mit  warmem  Wasser  abgespült  und  re- 
poniert,  das  Netz  vor  ihn  gelagert  war,  wurde  die  Bauchwunde  durch 
4  tiefe  Metall-  und  5  oberflächliche  Knopfnähte  geschlossen;  die  Liga¬ 
turen  der  Niere  wurden  im  obern  Wundwinkel  nach  aussen  geführt. 

Verband  wie  nach  Ovariotomie.  Dauer  der  Operation  ld/o  Stun¬ 
den.  Die  Narkose  gleichmässig  während  derselben. 

Erholung  aus  der  Narkose  rasch.  Puls  100,  klein.  Temperatur 
36.2.  Verfall  der  Gesichtszüge,  aber  Euphorie.  Grosser  Durst.  In  der 
folgenden  Nacht  stärkerer  Collaps,  am  Morgen  Temperatur  37.1,  Puls 
160,  Sensorium  frei.  26  Stunden  nach  der  Operation  trat  bei  voll¬ 
kommen  klarem  Sensorium  vollständiger  Collaps  und  bald  der  Tod  ein. 

Die  von  Prof.  W aldeyer  untersuchte  Flüssigkeit  des  Sackes  ent¬ 
hielt  zahlreiche  Echinococcusscolices,  die  z.  T.  mit  dünnen  Stielen 
noch  an  ihren  Brutkapseln  hafteten ;  sie  waren  alle  in  eingestülpter 
Haltung  und  bewegten  sich  am  2.  Tage  der  Untersuchung  sehr  lebhaft. 
Ausserdem  fanden  sich  freiliegende  Echinococcenhaken.  —  Die  glatten, 
sich  einrollenden  Membranen  erwiesen  sich  als  Teile  einer  grossen 
Echinococcusblase;  sie  zeigten  das  gewöhnliche  Verhalten  dieser,  liessen 
sich  leicht  in  mehrere  Lamellen  zerlegen,  Wucherungen  waren  an  der 
Innenfläche  nicht  zu  bemerken.  —  Der  ausgeschnittene  Sack,  eine  derbe 
bindegewebige  Membran,  hatte  die  Aussencyste  des  Echinococcus  ge¬ 
bildet;  das  entfernte  Stück  Nierensubstanz,  4  cm  lang,  3  cm  breit,  1  cm 
dick,  stellte  den  oberen  Teil  der  rechten  Niere  dar.  Von  ihm  ging  der 
dünnste,  ca.  1  mm  dicke  Teil  des  Sackes  aus ;  in  die  äussere  Lage  des¬ 
selben  ging  die  verdickte  Nierenkapsel  über.  Die  Nierensubstanz  war 
ziemlich  derb,  von  fast  lederartiger  Consistenz ;  das  Zwischengewebe 
erschien  vermehrt,  die  Harnkanälchen  indes  gut  erhalten. 

Die  20  Stunden  post  mortem  ausgeführte  Sektion  zeigte  in  der 
rechten  Bauchseite  die  Eingeweide  fast  durchgängig  blutig  sufifundiert. 
Das  Colon  ascendens  aus  seiner  mesenterialen  Umhüllung  vollständig 
auspräpariert,  sodass  die  Querstreifen  der  Ringmuskellage  freilagen. 
Die  frisch  blutig  suffundierte  Oberfläche  trug  mehrere  Gefässligaturen. 
Um  das  Coecum  fand  sich  ca.  U/2  Liter  sanguinolenter  dünner  Flüssig¬ 
keit.  Die  Basis  der  entfernten  Cyste,  wo  die  Hauptligaturen  lagen, 
war  der  untere  Abschnitt  der  rechten  Niere.  Der  Ureter  in  einer  Aus¬ 
dehnung  von  8  cm  aus  dem  retroperitonealen  Zellgewebe  auspräpariert, 
die  Stämme  der  Nierengefässe  unverletzt,  die  Vena  spermatica  dextra 
unterbunden,  die  Cava  vom  Zellgewebe  noch  vollständig  bedeckt.  Die 
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Schnittflächen  de?  Nierensubstanz  nussfarbig  und  erweicht,  unter  dem 
Ueberzuge  zahlreiche  kleine  Ekchymosen.  Auch  das  Duodenum  er¬ 
schien  von  seiner  peritonealen  Unterlage  frei  präpariert,  wie  das  Colon 
ascendens  von  Ekchymosen  bedeckt.  Die  Schleimhaut  des  in  den  Be¬ 
reich  der  Operation  fallenden  Teils  des  Dickdarms  schwarzbraun  ver¬ 
färbt,  hier  und  da  Ekchymosen;  weiter  abwärts,  wie  im  unteren  Teil 
des  Dünndarms  die  lymphatischen  Follikel  mässig  geschwellt. 

Uterus  retroflectiert,  nach  links  gewendet.  An  seiner  rechten 
Seite  wurzelte  breit  ein  haselnussgrosser,  flacher  Polyp;  das  rechte 
Ligamentum  latum  länger  als  das  linke.  Beide  Eierstöcke  atrophisch ; 
die  Untersuchung  der  anderen  Organe  ergab  nichts  besonderes.“ 


„Der  Irrtum,“  fährt  Spiegelberg  fort,  „in  dem 
vorliegenden  Falle  war  um  so  bedauerlicher,  als  die  Kranke 
ohne  Operation  gewiss  noch  einige  Zeit  dem  Leben  und 
zwar  in  einem  erträglichen  Zustande  erhalten  geblieben 
wäre.  Zu  vermeiden  war  er  aber  nur  durch  die  Probe¬ 
punktion,  und  ich  bereue  es  tief,  sie  nicht  gemacht  zu 
haben;  sie  hätte  uns  absolute  Gewissheit  über  das  Vor¬ 
handensein  des  Echinococcus  gegeben,  damit  auch  die 
ovarielle  Natur  der  Cyste  ausgeschlossen,  da  jene  Para¬ 
siten  im  Ovarium,  wenn  überhaupt,  so  doch  gewiss  höchst 
selten  beobachtet  sind.  —  Die  Bedenken,  welche  man 
gegen  die  diagnostische  Punktion  bei  cystösen  Geschwül¬ 
sten  Vorbringen  mag,  halten  nicht  Stich  gegenüber  der 
grossen  Sicherheit,  welche  sie  giebt;  auch  negative  Er¬ 
gebnisse  derselben  sind  ja  von  hohem  Wert.  Dass  ohne 
sie-  die  Diagnose  im  erzählten  Falle  nicht  gestellt  wer¬ 
den  konnte,  davon  bin  ich  anch  heute  noch  fest  über¬ 
zeugt.  Alle  die  zur  Unterscheidung  der  Ovariencysten 
von  denen  der  Niere  vorgebraehten  Merkmale  (Spencer 
Wells:  „on  the  diagnosis  of  renal  from  ovarian  cysts 
and  tumors“.  Dublin,  Quart.  Journ.  Februar  67)  haben  nur 
Wert,  wenn  sie  exquisit,  gemeinsam  und  in  grösserer  Zahl 
im  speziellen  Fall  vorhanden  sind;  weder  die  Lagerung 
des  Darmes  zur  Geschwulst  (der  auch  vor  Ovariencysten 
sich  drängen  kann,  wie  auch  Spi  ege  lberg’s  „8  neue 
Ovariotomieen“  im  Arch.  für  Gynäkologie  I.  beweist),  noch 
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die  Untersuchung  des  Urins,  noch  der  allgemeine  Zu¬ 
stand  sind  massgebend.“ 

Stelle  ich  an  dieser  Stelle  die  Ergebnisse  der 
P  u nktio n s fl Iissigk eiten  bei  Echinococcussäcken 
und  Ovarial  cysten  gegenüber,  so  ergiebt  sich  meist 
bei  Echinococcussäcken: 

sehr  geringes  spez.  Gewicht  der  Flüssigkeit,  sehr 
geringer  Eiweissgehalt,  Fetzen  von  Chitinkörner 
enthaltenden  Membranen,  Haken  und  Scolices, 
Traubenzucker  und  Inosit. 

Die  Punktionsflüssigkeit  der  Ovarial  cysten: 
Paralbumin,  charakterisiert  durch  Coagulieren  zu 
weissen,  derben  Massen  in  absolutem  Alkohol,  die 
in  warmem  Wasser  wieder  lösbar  sind,  Metalbumin, 
wobei  ich  jedoch,  wie  bereits  oben,  bemerke,  dass  diese 
Substanzen  für  Ovarialtumoren  nichts  spezifisches  haben; 

im  Bodensatz  mikroskopisch:  Zellentrümmer,  Fett¬ 
körnchenzellen,  Colloidkugeln,  wohlerhaltene  Cy- 
linderzellen ,  oft  Cholestearincrystalle  und  Blut¬ 
körperchen;  Wanderzellen  trifft  man  nie,  ausser 
bei  in  Vereiterung  begriffenen  Kystomen. 

8.  Nierenabscess,  Paranephritis  und  Perinephritis. 

Ein  Nieren abscess  erreicht  nur  sehr  selten  eine 
solche  Grösse,  dass  in  der  Nierengegend  ein  fluctuieren- 
der  Tumor  erscheint,  so  dass  er  von  hinten  oder  von  den 
Bauchdecken  aus  fühlbar  ist.  Der  Abscess  muss  dann 
eben  enorm  gross  sein. 

Nach  Leube  deuten  plötzliche  Ueberschwemmungen 
des  Harnes  mit  Eitermassen  auf  einen  Durchbruch  eines 
Nierenabscesses  in  das  Nierenbecken  hin  oder  auch  auf 
die  plötzliche  Loslösung  eines  den  Ureter  obturierenden 
Eiterpfropfes,  hinter  welchem  der  eitrige  Harn  sich  an¬ 
sammelte  (eine  Entstehungsart  der  Hydronephrose).  Frei¬ 
lich  kann  auch  die  einmalige  oder  wiederholte  Entleerung 
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grösserer  Eitermassen  mit  dem  Urin  durch  den  Durch¬ 
bruch  eines  perinephritischen  Abscesses  oder  eines  Ab- 
scesses  in  der  Nachbarschaft  der  Ureteren  und  der  Blase 
in  dem  harnabführenden  Canalsystem  bedingt  sein.  Da¬ 
von  später.  Die  Reaktion  des  eiterhaltigen  Harnes  ist 
anfänglich  sauer,  später  wird  er,  hei  ammoniakalischer 
Zersetzung,  alkalisch. 

Das  hohe,  durch  Schüttelfröste  unterbrochene  Fieber 
bildet  in  der  Diagnose  der  Eiterungsprozesse  im  Körper 
einen  gewichtigen  Faktor  und  weist  in  den  Fällen,  wo 
der  Urin  eine  eitrige  Beschaffenheit  angenommen  hat, 
ohne  weiteres  auf  Erkrankung  der  Harnwege  als  Ursache 
des  intermittierenden  Fiebers  hin. 

Sicherer  wird  die  Diagnose,  wenn  die  Nierengegend 
spontan  und  gegen  Druck  schmerzhaft  wird,  oder  eben 
ein  fluctuierender  Tumor  in  der  Nierengegend  erscheint. 

Geringen  Wert  legt  Leube  der  bei  Nierenabscess 
beobachteten,  viel  erörterten  Paraplegie  der  unteren  Ex¬ 
tremität  bei,  die  teils  als  Reflexlähmung,  teils  als  Folge 
einer  Neuritis  ascendens  gedeutet  wird. 

Verwechslung  mit  paranephritischen  oder  von  der 
Wirbelsäule  ausgehenden  Senkungsabscessen  können  Vor  ¬ 
kommen,  zumal  auch  sie,  wie  die  Nierenabscesse,  plötz¬ 
lich  in  die  Harnwege  durchbrechen  und  den  Eiter  mit 
dem  Harn  entleeren  können.  Je  umgrenzter  der  Eiter¬ 
sack  ist,  um  so  mehr  spricht  dies  in  Zweifelfällen  für 
Nierenabscess,  zumal  wenn  keine  ödematösen  Schwel¬ 
lungen  der  Lendengegend  sich  einstellen,  d.  h.  die  Ab- 
scessbildung  an  der  Niere  innerhalb  ihrer  Kapsel  be¬ 
schränkt  bleibt  und  gleich  von  Anfang  an  Pyurie  und 
Haematurie  bestehen,  auch  jede  Schmerzhaftigkeit  und 
Verbiegung  der  Wirbelsäule  fehlt. 

Die  Differentialdiagnose  der  Nierenabscesse  gegen 
die  Paranephritis  lässt  sich  nach  Leube  stellen, 
wenn  man  berücksichtigt,  dass  im  Verlaufe  der  Para¬ 
nephritis  eine  mehr  diffuse  Infiltration  der  Nierengegend 
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und  Oedeme  der  Hautdecken  auftreten,  weiterhin  leicht 
Einsenkungen  nach  unten  hin  zu  stände  kommen  und  der 
Urin,  die  angeführten  Ausnahmefälle  abgerechnet,  nor¬ 
males  Verhalten  zeigt. 

Bei  Beachtung  aller  gegebenen  Faktoren  ist  die  Dia¬ 
gnose  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  sehr 
schwierig. 

Die  Paranephritis  ist  charakterisiert  durch  Schmerzen 
in  der  Lendengegend,  auf  diese  concentriert  oder  nach 
der  Nachbarschaft  hin  ausstrahlend,  intermittierendes  Fie¬ 
ber,  Geschwulst  in  der  Lendengegend  mit  ödematösen 
Anschwellungen  der  darüber  liegenden  und  benachbarten 
Haut,  tiefe  Fluctuation,  zuweilen  auch  Schmerz  bei  der 
Contraction  des  Psoas,  Durchbruch  des  Eiters  nach  dem 
Peritoneum,  Darm,  den  Bronchien  u.s.  w.,  vollständig  nor¬ 
males  Verhalten  der  Urinsekretion,  ausgenommen  die  Fälle, 
wo  ein  Durchbruch  des  Eiters  in  das  Nierenbecken  erfolgt 
(der  Urin  enthält  dann  wenigstens  vorher  lange  Zeit  keinen 
Eiter)  oder  wo,  wie  nicht  selten,  eine  Paranephritis  sich  an 
eine  Pyelitis  und  Pyelonephritis  secundär  anschliesst. 

Leube  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass,  wie 
die  Eiterungen  in  der  Niere,  umgekehrt  Abscedierungen 
in  nachbarlichen  Organen,  speziell  im  Psoas,  mit  para- 
nephritischen  Abscessen  verwechselt  werden  kön¬ 
nen,  um  so  mehr,  als  eine  Erschwerung  der  Funktion  des 
Psoas  auch  bei  der  Paranephritis  beobachtet  wird.  In¬ 
dessen  tritt  dieselbe  dabei  doch  nie  von  Anfang  an  und 
so  stark  in  den  Vordergrund  wie  bei  dem  Psoasabscess, 
wo  ausserdem  der  Schmerz  und  die  Geschwulstbildung 
auf  den  Psoasverlauf  concentriert  sind. 

F e rnerhin  können  Fäcaltumoren  und  paraty- 
phlitische  Abscesse  eine  Paranephritis  vortäuschen; 
indessen  ist  bei  letzteren  der  Sitz  des  Abscesses  doch  von 
Anfang  an  ein  so  verschiedener  von  dem  des  paranephri- 
tischen  Abscesses,  dass  eine  Verwechslung  nicht  wohl 
Vorkommen  kann.  Später  ist  dies  eher  möglich,  wenn 


der  Eiter  bei  der  Parancphritis  nach  der  Leistengegend 
sich  gesenkt  hat.  In  solchen  Fällen  muss  der  Entwich- 
lungsgang  des  Leidens,  das  Resultat  der  Darmentleerung 
u.  s.  w.  die  Diagnose  bezüglich  des  Ausgangspunktes  des 
betreffenden  Abscesses  bestimmen. 

Die  Paranephritis  ist  meist  die  Folge  von  Er¬ 
krankung  der  Niere  selbst,  kann  aber  auch  von  solcher 
des  Colon  ascendens,  des  Duodenums  bedingt  sein,  oder 
durch  Fortschreiten  der  Paratyphlitis,  Parametritis,  selbst 
Pleuritis  zu  stände  kommen,  abgesehen  von  ihrer  traumati¬ 
schen  oder  pyämischen  Entstehung. 

Ueberhaupt  spielt  die  Aetiologie  bei  diesen  Erkran¬ 
kungen  eine  grosse  Rolle,  sodass  man  stets,  wie  Leube 
betont,  vor  der  Stellung  der  Diagnose  die  aetiologische  Seite 
des  Falles  genau  erforschen  und  überlegen  soll.  Denn  nur 
durch  den  Nachweis  einer  die  eventuelle  Eiterung  in  der 
Niere  bedingenden  Ursache  gewinnt  die  Diagnose  festen 
Boden.  Allerdings  sehr  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass 
paranephritische  Abscesse  sich  auch  als  primäres 
Leiden  bei  vorher  anscheinend  ganz  gesunden  Personen, 
besonders  bei  Männern  in  den  mittleren  Lebensjahren, 
ohne  alle  nachweisbare  Ursache  entwickeln  können. 

Die  häutigste  Ursache  bilden  Cystitis,  speciell  die 
gonorrhoische  Infection,  Hypertrophie  der  Prostata,  Harn- 
röhrenstricturen  und  Rückenmarkskrankheiten  mit  Torpor 
vesicae,  Concrementbildungen  im  Nierenbecken  (Pyelitis 
ealculosa)  und  Traumen  der  Niere. 

Als  perinephritische  Abscesse  bezeichnet  man, 
nach  Leube,  die  Eiterungen  in  der  Umgebung  der  Niere, 
insbesondere  in  der  Fettkapsel  und  dem  perirenalen  Binde¬ 
gewebe.  Abgesehen  von  einer  etwaigen  traumatischen 
Entstehung  derartiger  Abscesse  entwickeln  sich  dieselben 
verhältnismässig  am  häufigsten  im  Anschluss  an  eitrige 
Nephritis  oder  eitrige  Pyelitis. 

Auch  von  andern  Organen  kann  die  perirenale  Eiterung 
ihren  Ausgang  nehmen.  So  schloss  sich  in  verschiedenen 
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Fällen  die  Perinephritis  an  einen  perityphlitischen  Ab- 
seess,  an  Leberabscesse,  an  Psoasabscesse  (nach  Wirbel¬ 
leiden)  u.  a.  an. 

Endlich  können  perinephritische  Abscesse  durch 
Actinomykose  bedingt  sein. 

Bei  allen  perinephritischen  Abscessen  kommt  es 
schliesslich  zu  einer  beträchtlichen  Eiteranschwellung, 
zur  Vorwölbung,  endlich  zur  deutlichen  Fluctuation,  meist 
in  der  Lumbalgegend.  In  anderen  Fällen  erstreckt  sich  der 
entzündliche  Tumor  mehr  nach  vorn  in  die  Fossa  iliaca 
hinein.  Oberhalb  des  Poupart’schen  Bandes  entsteht  dann 
ebenfalls  abnorme  Resistenz  und  Dämpfung.  Auch  nach 
oben  hin,  nach  dem  Zwerchfell  zu,  kann  der  Tumor  sich 
so  ausbreiten,  dass  ersteres  in  die  Höhe  gedrängt  wird 
und  starke  Dyspnoe  eintritt. 

Die  Beziehungen  des  Tumors  zum  Colon  descendens 
sind  zuweilen  dieselben  wie  bei  den  Neubildungen  der 
Niere. 

Das  Fieber  ist  charakteristisch  remittierend  oder 
intermittierend  wie  bei  den  meisten  Eiterungsfiebern. 

Die  Diagnose  stützt  sich  vorzugsweise  auf  die  auf¬ 
tretende  Geschwulst,  die  Schmerzhaftigkeit,  das  Fieber, 
die  Berücksichtigung  der  ursächlichen  Umstände.  Ent¬ 
scheidend  ist  in  den  meisten  Fällen  das  Ergebnis  einer 
Probepunktion.  Der  Plarn  ist  eiterhaltig,  wenn  der  Ab- 
scess  mit  den  Harnwegen  irgendwie  in  Verbindung  steht. 

Auf  die  Tuberkulose  der  Nieren,  die  bekanntlich 
in  2  wesentlich  verschiedenen  Formen,  nämlich  als  secun- 
däre  miliar-metastatische  Tuberkulose,  welche  eine  Teil¬ 
erscheinung  der  im  Körper  dann  weitverbreiteten  dissc- 
minierten  Tuberkulose  darstellt  und  wegen  fehlender 
klinischer  Symptome  nicht  zu  diagnostizieren  ist,  ferner 
als  primär  in  den  Nieren  localisierte  Tuberkulose  vor¬ 
kommt,  glaube  ich  nicht  näher  eingehen  zu  brauchen,  da 
die  Tuberkulose  im  allgemeinen  ohne  Geschwulst  verläuft, 
es  müsste  denn  sein,  dass  die  Tuberkulose  mit  Ureter- 
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Verstopfung  und  Erweiterung  des  Nierenbeckens  ver¬ 
bunden  wäre» 

Wir  hätten  somit  eine  ganze  Reihe  von  Nieren - 
tumoren,  die  in  Betracht  kommen  können,  wenn  der 
Abdominaltumor  einmal  als  renalen  Ursprunges  erkannt 
worden  ist.  Die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnostik 
der  renalen  Tumoren  verpflichtet  uns  stets  zur  genausten 
Untersuchung  aller  vorliegenden  Verhältnisse.  Von  diesen 
kommen  in  erster  Linie  in  Betracht  das  einseitige  oder 
doppelseitige  Vorkommen;  einen  weiteren  Fingerzeig  bietet 
die  Schnelligkeit  des  Wachstums,  ferner  der  Grad  der 
Schmerzempfindung,  von  hoher  Wichtigkeit  ist  ferner  die 
Urinabsonderung.  Zu  diesen  mehr  allgemeinen  Punkten 
gesellen  sich  dann  die  genaue  Untersuchung  des  Tumors 
und  die  näheren  begleitenden  Umstände.  In  vielen  Fällen 
werden  wir  dann  an  der  Hand  der  im  Vorhergehenden 
angegebenen  Regeln  zum  ersehnten  Ziele  kommen ;  ver¬ 
hehlen  wir  uns  jedoch  nicht,  dass  oft  die  Differential¬ 
diagnose  ausserordentlich  erschwert  sein  kann,  oft  sogar 
unmöglich;  hierfür  den  Beweis  zu  liefern,  ist  der  Zweck 
der  an  den  betreffenden  Stellen  angeführten  Fälle  aus 
der  Litteratur,  die  ja  meist  Kliniken  solcher  Forscher 
entstammen,  deren  hervorragender  Ruf  in  der  medizinischen 
Wissenschaft  die  Thatsache  der  oft  gebotenen  Schwierig¬ 
keiten  in  der  Differentialdiagnose  dieser  Tumoren  nur  zu 
erhärten  vermag. 


II.  Tumoren  der  Milz. 


Die  Krankheiten  der  Milz  sind  in  überwiegender 
Mehrheit  secundärer  Natur,  d.  h.  sie  stellen  Teil¬ 
er  schein  ungen  von  Allgemein  leiden  dar,  oder 
beruhen  auf  Metastasenbildung  bei  Affektionen  an¬ 
derer  Organe.  Bei  Malaria,  Ileotyphus  und  Febris  recur¬ 
rens  haben  wir  stets  Milzschwellungen.  Besonders  grosse 
Milztumoren  finden  wir  bei  der  chronischen  Malaria. 

Sie  sind  weich  und  zeichnen  sich  zuweilen  durch  grosse 
Empfindlichkeit  aus,  sodass  man  von  „  Milzstechen u 
spricht.  Dadurch  wird  natürlich  die  Diagnose  wesent¬ 
lich  gestützt.  Das  Bild  der  betreffenden  Infektionskrank¬ 
heit  giebt  aber  erst  den  Ausschlag.  Bei  den  entzünd¬ 
lichen  Prozessen  in  der  Milz,  die  meistenteils  durch 
Embolieen,  speziell  in  Folge  von  Herz-  und  Gefässkrank- 
heiten,  oder  Thrombosen,  speziell  bei  Infektionskrank¬ 
heiten  hervorgerufen  werden,  zeigt  sich  Schmerzhaftig¬ 
keit  der  Milzgegend,  Fieber  und  Milzschwellung,  indes 
besteht  bei  starker  Schmerzhaftigkeit  stets  gleichzeitige 
Perisplenitis.  Das  Fieber  kann  auch  fehlen,  ebenso 
auch  die  Milzschwellung,  indes  fehlt  diese  nie  bei  gros¬ 
sen  Abscessen  der  Milz. 

Die  Diagnose  ist  daher  stets  recht  schwierig.  Bei 
Abscessen  dürfte  aber  die  Probepunktion  oft  den  er¬ 
wünschten  Entscheid  bringen. 
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Die  grössten  Milztumoren  finden  sich  bei  der  lie- 
nalen  Leukaemie  und  Pseudole  ukaemie.  Hier 
ist  zur  exakten  Diagnose  eine  Blutuntersuchung  er¬ 
forderlich. 

Bei  Kindern  zeigt  sich  häufig  im  Gefolge  der  Rha- 
chitis  eine  Hyperplasie  der  Milz;  so  beobachtete  Ger¬ 
hardt  unter  54  Fällen  von  Rhachitis  35  mal  Vergrösse- 
rung  der  Milz,  Kuttner  unter  60  Fällen  44  mal.  Nicht 
selten  sind  die  Geschwülste  so  erheblich,  dass  sie  den 
Rippenbogen  überragen. 

Ist  der  Milztumor  von  harter  Consistenz  und  glatter 
Oberfläche,  besteht  gleichzeitig  Vergrösserung  der  Leber 
und  Albuminurie,  so  ist  die  amyloide  Entartung  in 
Erwägung  zu  ziehen. 

ö  o 

Ferner  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  hereditärer  Sy¬ 
philis  enorme  Milztumoren  Vorkommen.  Die  Ober¬ 
fläche  ist  in  diesen  Fällen  meist  glatt  oder  uneben, 
mit  rundlichen  Einziehungen  und  Erhebungen  versehen. 
Sonstige  Erscheinungen  von  Syphilis  ermöglichen  die 
Diagnose. 

Das  Carcinom  d e r  M  i  1  z  ist  sehr  selten  und  meist 
secundärer  Natur.  In  diesen  Fällen  ist  die  Diagnose  wohl 
nur  möglich,  wenn  Carcinom  anderer  Organe  zu  diagno¬ 
stizieren  ist  und  die  Milz  knollige  Unebenheiten  zeigt. 

Echinococcus  der  Milz  ist  ebenfalls  selten  und 
pflegt  mit  gleichzeitiger  Leberaffektion  einherzugehen. 
Der  Tumor  zeigt  Fluctuation;  die  Probepunktion  sichert 
die  Diagnose. 

Besonderes  Interesse  nimmt  noch  die  Dislocation  der 
Milz,  die  Wandermilz  in  Anspruch.  Bei  Frauen  findet 
man  sie  häufiger  als  wie  bei  Männern.  Durch  Herab¬ 
rücken  des  Zwerchfells  in  Folge  von  Emphysem,  Hydro- 
thorax,  Pneumothorax  und  linksseitigem  Pleuraexsudat, 
durch  Meteorismus,  Ascites  und  Tumoren  kann  eine  Dis¬ 
location  der  Milz  bedingt  sein.  Von  grösserer  Bedeutung 
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sind  die  Verlagerungen  des  Organes  infolge  von  Deh¬ 
nung  der  Ligamente  und  Gefässe  der  Milz.  Hier  liegt 
meist  eine  abnorme  Schwere  der  Milz  oder  eine  Ab¬ 
nahme  des  abdominellen  Gegendruckes  vor. 

Die  Diagnose  hat  in  diesen  Fällen  den  Nachweis 
der  Milzform  an  der  palpablen  Geschwulst  anzustreben 
bei  gleichzeitigem  Fehlen  der  normalen  Milzdämpfung. 
Nur  dadurch  ist  eine  Differentialdiagnose  gegen  die 
Wanderniere  möglich» 
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III.  Tumoren  der  Leber. 


1.  Allgemeines. 

Nicht  nur  die  Differentialdiagnose  bei  jenen  Tumoren, 
die  bestimmt  renalen  Ursprunges  sind,  stellt  uns  vor 
schwierige,  oft  unüberwindliche  Aufgaben,  vielmehr  ist 
es  oft  schon  schwierig,  überhaupt  nachzuweisen,  dass  der 
Abdominaltumor  renalen  Ursprungs  ist. 

Da  kommen  an  erster  Stelle  Lebertumoren  in 
Betracht,  deren  Verwechslung  mit  Nierengeschwülsten 
durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  in  der  Statistik  der 
Irrtümer  in  der  medizinischen  Diagnostik  gehört. 

Da  die  rechte  Niere  und  das  Colon  transversum  mit 
der  rechten  Flexur  direkt  an  die  Leber  anstossen,  so 
können  Tumoren  dieser  Organe  leicht  eine  Geschwulst¬ 
bildung  der  Leber  vortäuschen. 

Besonders  kommen  diagnostische  Irrtümer  bei  grossen 
Nierentumoren  vor.  So  lange  der  Nierentumor  klein  ist, 
hat  die  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten.  Die 
bimanuelle  Untersuchung  desselben,  d.  h.  die  Vorwärts¬ 
bewegung  des  Tumors  mit  der  in  der  Nierengegend  be¬ 
findlichen  Hand  gegen  die  andere  auf  die  vordere  Bauch¬ 
wand  gelegte,  lässt  gewöhnlich  keinen  Zweifel  über  den 
Ort,  von  dem  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  genommen 
hat.  Wenn  dagegen  der  Nierentumor  gross  geworden  ist, 
so  hat  die  bimanuelle  Untersuchung  grosse  Schwierig- 
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keilen.  Beachtenswert  ist  das  Erhalten  der  oberen  Leber¬ 


grenze:  Wird  die  lieber  durch  Nierentumoren  nach  oben 
gedrängt,  so  reicht  die  obere  Percussionsgrenze  des  Or¬ 
gans  nie  so  hoch  hinauf  wie  z.  B.  bei  einem  Lebercarci- 
nom,  sofern  dasselbe  eine  so  enorme  Ausdehnung  besitzt, 
dass  überhaupt  die  Differentialdiagnose  zwischen  Leber¬ 
tumor  und  Nierentumor  in  Betracht  kommt.  Vielmehr 
drängt  bei  grossen  Lebertumoren  die  mehr  oder  weniger 
das  ganze  Organ  durchsetzende  Geschwulstmasse  das 
Zwerchfell  ad  maximum,  bis  zur  4.  Rippe  und  höher  hin¬ 
auf.  Grosse  Lebergeschwülste  drängen  die  Rippen  der 
unteren  Thoraxapertur  gleichmässig  vor,  was  bei  Nieren¬ 
tumoren  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Dieses  Unterscheidungszeichen  hat  auch  Bedeutung 
für  alle  übrigen  der  Leber  nicht  angehörigen  Tumoren. 

Die  Lebertumoren  wachsen  also  nach  oben  in  die 
Brusthöhle  hinein  und  wölben  die  Rippen  der  unteren 
Thorax apertur  stark  nach  aussen  vor.  Die  Geschwulst¬ 
oberfläche  erscheint  unterhalb  des  Rippenbogens  als 
direkte  Fortsetzung  des  Brustkorbumfanges,  während  die 
Nierengeschwulst,  höchstens  wenn  sie  sehr  gross  ist,  eine 
unbedeutende  Auswölbung  des  Brustkorbes  und  dann  von 
unten  her  allmählich  zu  stände  bringen  kann  und  gewöhn¬ 
lich  immer  noch  eine  Umbiegung  ihrer  Kuppe  oder  we¬ 
nigstens  eine  Andeutung  davon  zwischen  dem  Tumor  und 
dem  Leberrand  erkennen  lässt. 

Das  Eingehen  mit  der  palpierenden  Hand  zwischen 
Rippenrand  und  dem  betreffenden  der  Leber  nicht  ange¬ 
hörigen  Tumor,  sowie  das  Abtasten  des  oberen  Randes 
des  letzteren  gewinnt  somit  hohe  differentialdiagnostische 
Bedeutung,  ebenso  wie  bei  den  Fällen,  wo  es  sich  um 
eine  Abgrenzung  der  Magentumoren  von  der  Leber 
handelt. 

Bei  Lebergeschwülsten  fühlt  man  ferner  fast 
stets  deutlich  den  unteren  Rand  als  mehr  oder  weniger 
scharfe  Kante  und  kann  ihn  in  seinem  natürlichen  Ver- 
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lauf  verfolgen.  Bei  tiefer  Inspiration  des  Patienten  springt 
der  Leberrand  fast  immer  über  die  Finger  des  Unter- 
Suchers,  und  ist  die  Verschiebung  des  Tumors  nach  unten 
gewöhnlich  deutlich  und  ausgiebig.  Indes  ist  diese  von 
verschiedenen  Autoren  behauptete  Verschieblichkeit  der 
Lebertumoren  bei  der  Inspiration  des  Patienten  keines¬ 
wegs  pathognostisch  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  sie 
sich,  wie  von  Leube  vielfach  konstatiert  worden,  auch 
bei  Magentumoren  vorfindet,  sobald  sie  nicht  am  unteren 
Rande  des  Magens  ihren  Sitz  haben,  sondern  in  das 
Hypochondrium  hineinragen.  Anderseits  kann  die  Loco- 
motion  des  Tumors  bei  sehr  grossen  Lebertumoren  fehlen. 
Der  alte  Glaube  an  die  Unbeweglichkeit  der  Nieren¬ 
tumoren  bei  der  Respiration  hat  ebenfalls  keine  Berech¬ 
tigung  mehr. 

In  einer  Diskussion  der  Berliner  medizinischen  Ge¬ 
sellschaft  am  24.  Oktober  1888  erklärten  Fürbringer, 
Küster  und  J.  Israel,  dass  die  angebliche  Ruhe  der 
Niere  bei  der  Respiration  diagnostisch  nicht  verwertbar 
sei,  P.  Guttmann  sprach  sich  dahin  aus,  dass  hydro- 
nephrotische  Tumoren  auch  Bewegung  und  zwar  rechts 
dieselben  Bewegungen  bei  der  Respiration  zeigten  wie 
die  Lebertumoren.  Das  früher  angegebene  diagnostisch 
angeblich  entscheidende  Moment  zwischen  Leber-  und 
Nierentumoren,  wonach  letztere  sich  unbeweglich  bei  der 
Respiration  zeigen,  existiere  also  nicht. 

Ich  glaube  ferner  noch  auf  das  Verhalten  des 
Urins  aufmerksam  machen  zu  dürfen.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  desselben  darf  man  meines  Erachtens  nur  sehr 
vorsichtig  etwaige  Schlüsse  ziehen,  zumal  wenn  man  be-  . 
denkt,  dass  der  Urin  auch  bei  grossen  Nierengeschwülsten 
normales  Verhalten  zeigen  kann,  andererseits  aber  Hae- 
maturie  und  Albuminurie  gelegentlich  auch  bei  Leber¬ 
tumoren  als  Complikation  auftreten  können. 
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2.  Carcinom  der  Leber  und  Echinococcus. 

Um  in  Kürze  auf  die  einzelnen  Tumoren  der 
Leber,  die  Geschwülste  von  nicht  unbedeutender  Grösse 
machen  können,  einzugehen,  erwähne  ich  an  erster  Stelle 
das  Carcinom  der  Leber.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  die  Symptome  des  Leberkrebses  so  deutlich  ausge¬ 
sprochen,  dass  er  ohne  weiteres  diagnostizierbar  ist. 

In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  verläuft  die  Ent¬ 
wicklung  des  Lebercarcinoms  vollkommen  latent,  das  Vor¬ 
handensein  von  Krebs  in  der  Leber  wird  dann  erst  bei 
der  Autopsie  als  Nebenbefund  konstatiert  und  konnte  bei 
Lebzeiten  des  betr.  Individuums  höchstens  vermutet  werden. 
In  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  nach  Leube  entweder 
um  verborgenen  Sitz  der  Carcinomknoten  an  der  in  der 
Excavation  des  Zwerchfells  gelegenen  Kuppel  der  Leber 
oder  um  frühzeitige,  die  Leberpalpation  unmöglich  machende 
excessive  Entwicklung  von  Ascites  oder  endlich  um 
secundäres  Lebercarcinom  in  den  Anfängen  seiner 
Bildung.  In  manchen  Fällen  haben  wir  dagegen  Tumoren, 
die  man  zunächst  für  Neoplasmen  des  Magens  oder  eine 
Vergrösserung  der  Milz  halten  kann.  Es  ist  dann  der 
linke  Lappen  von  der  Carcinombildung  mitbetroffen,  so- 
dass  die  Leber  tief  in  das  linke  Hypochondrium  hinein¬ 
ragt.  Wichtig  ist  vor  allen  Dingen,  ob  schon  an  anderen 
Stellen  Carcinom  nachweisbar  ist.  Es  ist  dann  natürlich 
stets  an  Metastasen  in  der  Leber  zu  denken,  da  dieses 
Organ  besonders  für  Carcinommetastase  disponiert. 

Die  Percussion  über  einem  Lebertumor  ist  fast  stets 
vollständig  gedämpft.  Als  nebenhergehende  Symptome 
erwähne  ich  den  Icterus,  der  indes  zuweilen  auch  fehlt. 
Ferner  ist  Ascites  in  der  Hälfte  der  Fälle  nachweisbar. 

Milzvergrösserungen  fehlen  beim  Leberkrebs 
meistenteils,  Ausnahmen  sind  indes  auch  schon  beob¬ 
achtet  worden  und  zwrar  wenn  eine  Stauung  im  Gebiet 
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der  Pfortader  vorlag  auf  Grund  einer  direkten  Compres- 
sion  des  Stammes  derselben. 

Von  geringerer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  der 
Schmerz.  Meistens  änssern  die  Patienten  ausserordent¬ 
liche  Schmerzhaftigkeit,  doch  ist  auch  schon  vollständi¬ 
ges  Fehlen  derselben  beobachtet. 

Ich  schliesse  damit  die  Bemerkungen  über  den  Leber¬ 
krebs,  indem  ich  auf  die  ausführlichere  Diagnostik  des¬ 
selben  ,  speziell  die  Differentialdiagnostik  des  Leber- 
carcinoms,  die  Leube  in  seiner  „Diagnostik  der  inneren 
Krankheiten“  in  meisterhafter  Weise  giebt,  verweise. 

Auch  in  Bezug  auf  den  Echinococcus  fasse  ich 
mich  kurz.  Der  Echinococcus  multilocularis  zeigt  eben¬ 
falls  wie  das  Lebercarcinom  Vergrösserung  der  Leber 
mit  Protuberanzen  an  der  Oberfläche.  Dagegen  fällt  die 
Weichheit  der  Knoten,  der  relativ  günstige,  nur  langsam 
zu  Ende  gehende  Prozess,  der  sehr  langsam  erfolgende 
Eintritt  der  Kachexie,  vor  allem  auch  die  fast  immer 
vorhandene  Vergrösserung  der  Milz  für  den  Echinococcus 
ins  Gewicht.  Der  uniloculäre  Echinococcus  ver- 
grössert  die  Leber  zu  einer  bedeutenden  Masse,  durch 
welche  der  Thorax  in  seinen  unteren  Abschnitten  völlig 
hervorgetrieben  werden  kann;  die  Leber  ist  im  Epiga- 
strium  stark  hervorgewölbt.  Die  Percussion  ergiebt  eine 
beträchtliche  Verschiebung  der  Grenzen  des  Organs.  Der 
Tumor  zeichnet  sich  durch  elastische  Weichheit  des 
Organs  aus  und  durch  Fluctuation.  Meistens  ist  auch 
Plydatidenschwirren  nachweisbar.  Ist  es  dazu  noch  mög¬ 
lich  nachzuweisen,  dass  der  untere  Tumorcontour  respi¬ 
ratorische  Verschieblichkeit  zeigt,  so  ist  die  Diagnose 
vollends  gesichert. 

Die  Punktion  mit  der  Pravaz’schen  Spritze  ergiebt, 
vorausgesetzt,  dass  keine  Entzündung  des  Echinococcus 
vorliegt,  eine  klare,  nach  Leube ’s  Erfahrung  fast  immer 
eiweissfreie  Flüssigkeit  mit  Echinococcenhaken  oder  cha¬ 
rakteristisch  geschichteter  Blasenwandmembran.  Der  Ge- 
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halt  der  Flüssigkeit  an  Bernsteinsäure  und  reichlichen 
Mengen  von  Kochsalz  ist  für  den  Inhalt  der  Echino- 
coccenblase  ebenfalls  von  Bedeutung, 

Leube  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  in  den 
Fällen,  wo  sich  der  Echinococcus  hauptsächlich  nach  oben 
hin  entwickelt  und  das  Zwerchfell  nach  dem  Thoraxraum 
sich  ausdehnt,  die  Diagnose  zwischen  Echinococcus 
h  e  p  a  t  i  s  und  Pleuraexsuda  t  schwanken  kann.  1  ndes 
möchte  ich  mich  auf  die  hierbei  in  Betracht  kommenden 
Punkte  nicht  näher  einlassen,  da  in  diesem  Falle  von 
einem  Tumor,  wie  wir  sie  in  dem  Rahmen  unserer  Auf¬ 
gabe  zu  erläutern  haben,  nicht  die  Rede  ist. 


3.  Syphilis,  Abscess  der  Leber  und  Lebercysten. 

Nur  mit  wenigen  Worten  gedenke  ich  der  Syphilis 
der  Leber.  Durch  die  an  einzelnen  Stellen  der  Leber, 
am  häufigsten  in  der  Nachbarschaft  des  Ligamentum 
Suspensorium  eintretende  Wucherung  und  Schrumpfung 
des  Bindegewebes,  wodurch  das  eingeschlossene  Leber¬ 
gewebe  einer  Atrophie  verfällt,  entstehen  auf  der  Ober¬ 
fläche  und  am  Rande  der  Leber  tiefe  Einziehungen,  so¬ 
wie  hervorspringende  Tumoren,  welche  auf  das  Hervor¬ 
treten  der  nicht  zu  Grunde  gegangenen  Leberpartieen 
gegenüber  der  Schwüelenbildung  oder  der  Einlagerung 
von  Gummata  zurückzuführen  sind.  Die  syphilitischen 
Lebergummata  können  die  Grösse  eines  Apfels  er¬ 
reichen  und  zeichnen  sich  durch  relative  Weichheit  aus. 
Gegenüber  dem  Carcinom  spricht  die  geringere  Härte  der 
Knoten,  die  tiefen  Einziehungen  am  Rande  der  Leber, 
die  Albuminurie,  das  Vorhandensein  eines  gleichzeitigen 
Milztumors,  ev.  das  Alter,  vor  allem  aber  eine  syphili¬ 
tische  Durchseuchung  des  ganzen  Organismus  für  Leber¬ 
syphilis. 

Auf  die  genaueren  Details  des  Leberabscesses, 
der  ev.  für  unsern  Zweck  in  Frage  kommen  kann,  gehe 
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ich  nicht  ein.  Ich  begnüge  mich  damit,  hervorzuheben, 
dass  im  Vordergrund  bei  Leberabscessen  differentialdia- 
srnostisch  das  Fieber  steht,  das  bekanntlich  bei  fast  allen 
andern  Leberkrankheiten  fehlt. 

Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  anfangs  hart,  später 
fühlen  sie  sich  weich  an  und  lassen  unter  Umständen 
Fluctuation  erkennen.  Der  Schmerz  ist  meist  bei  Pal¬ 
pation  sehr  intensiv,  wechselt  jedoch  häufig.  Meistens 
klagen  die  Patienten  noch  über  Schulterschmerz,  der  je¬ 
doch  diagnostisch  nicht  überschätzt  werden  darf. 

Die  Milz  ist  beim  Leberabscess  nicht  vergrössert, 
vorausgesetzt,  dass  die  Abscedirung  nicht  die  Folge  von 
Pyaemie  oder  Pylephlebitis  ist.  Das  Volum  der  Leber 
ist  inconstant  vergrössert.  Icterus  fehlt  meistens,  abge¬ 
sehen  von  den  Fällen,  wo  ein  Gallenstein  die  Obturation 
der  grossen  Gallenwege  veranlasst  oder  von  der  concaven 
Leberoberfläche  aus  ein  grosser  Abscess  dieselben  com- 
primiert  hat. 

Auf  die  eigentlichen  Entzündungen  der  Leber, 
die  freilich  unter  Umständen  solche  Veränderungen  bewir¬ 
ken  können,  dass  sie  uns  als  Tumoren  sich  darstellen,  sowie 
auf  die  übrigen  pathologischen  Zustände  gehe  ich  nicht 
näher  ein,  da  es  uns  hier  zu  weit  führen  würde.  Nur 
von  einer  pathologischen  Veränderung  möchte  ich  noch 
kurz  sprechen.  Aehnlich  wie  unter  Umständen  Nieren- 
cvsten  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  sie  sich  als 
pralle  Tumoren  darstellen,  findet  man  in  der  Litteratur  Fälle 
von  Lebertumoren  beschrieben,  die  ich  in  Kürze  berüh¬ 
ren  zu  müssen  glaube. 

Oft  sind  Leber cysten  bei  der  Autopsie  gefunden 
worden,  ohne  dass  die  Diagnose  in  vivo  gestellt  worden 
wäre,  ja  oft  ohne  dass  man  sogar  an  eine  Abnormität 
der  Leber  gedacht  hatte. 

Doch  findet  man  viel  mehr  Fälle  von  diagnostizierten 
Lebercysten  als  von  Nierencysten  (Terburgh),  was  auch 
leicht  begreiflich  ist,  da  die  Cysten  der  Leber  eher  bei 
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der  Inspektion  und  Palpation  auffallen  als  die  der  Nieren. 
Man  findet  in  der  Litteratur  Fälle,  wo  man  die  Punk¬ 
tion  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolg  gemacht  hat; 
meistens  hatte  man  Echinococcus  diagnostiziert,  welche 
Diagnose  beim  Fehlen  von  Scolices  in  der  Flüssigkeit  in 
die  von  serösen  Lebercysten  abgeändert  wurde. 

La ss us  beschrieb  in  „Recherches  et  observations  sur 
l’hydropisie  enkystee  du  foie“  im  Journal  de  medicine, 
Chirurgie,  pharmacie  etc.,  Paris  1801,  die  Beobachtung 
einer  serösen  Cyste,  welche  später  wieder  für  eine  Echino¬ 
coccusblase  gehalten  wurde. 

Dasselbe  geschah  mit  den  vielen  von  Hawkins 
veröffentlichten  Fällen.  Henoch  hielt  sämtliche  ange¬ 
gebenen  Fälle  mit  Ausnahme  von  zweien  für  Echino¬ 
coccus.  Freilich  wurden  auch  diese  beiden  von  I3udd 
zu  den  Acephalocysten  gezählt.  Indes  halte  ich,  der 
Anerkennung  Henoch’s  folgend,  die  Wiedergabe  der 
beiden  Ha  wkins’schen  Fälle  für  nicht  unwichtig  und 
uninteressant. 

Ein  12jähriger  Knabe  kam  im  August  1822  in  das  St.  Georges’ 
Hospital  in  die  Behandlung  des  D  r.  Chambers.  Unter  den  Rippen 
der  rechten  Seite  zeigte  sich  eine  umfangreiche,  fluctuierende 
Geschwulst,  welche  die  Rippen  selbst  in  die  Höhe  gehoben  hatte. 
Die  Funktion  der  Leber  war  dabei  nicht  im  geringsten  beeinträchtigt, 
noch  viel  weniger  irgend  ein  Symptom,  welches  auf  einen  Abscess 
dieses  Organs  deuten  konnte,  vorhanden.  Die  Haut  über  der  Ge¬ 
schwulst  war  frei  verschiebbar,  nicht  gerötet,  und  der  Knabe  klagte 
nur  über  leichte  Beschwerden,  die  durch  den  Umfang  und  den  Druck 
der  Geschwulst  verursacht  wurden.  Herr  Br  o  die  stach  einen  platten 
Troikart  an  der  am  meisten  fluctuierenden  Stelle  ein  und  entleerte  F/2 
Pint  einer  wasserhellen  Flüssigkeit,  welche,  der  Hitze  ausgesetzt,  nicht 
gerann,  mithin  kein  Eiweiss  enthielt. 

Nach  der  Operation  wurde  durch  einen  zweckmässigen  Verband 
ein  Druck  ausgeübt,  der  eine  vollkommene  Obliteration  der  Cyste  zu 
bewirken  schien,  da  die  Wunde  schnell  vernarbte. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  junge  20jährige  Dame,  welche  durch  die 
Geschwulst,  die  noch  grösser  als  im  1.  Fall  war,  so  belästigt  wurde, 
dass  sie  sich  nicht  frei  bewegen  und  nur  in  einer  bestimmten  Lage 
schlafen  konnte.  Vor  2  Jahren  hatte  die  Krankheit  mit  leichten  Schmerzen 
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in  der  Lebergegend  begonnen,  welche  sich  vor  der  Operation  bedeutend 
steigerten.  IS' ach  derselben  litt  sie  einige  Wochen  hindurch  an  einem 
fast  unaufhörlich  quälenden  Husten.  Die  Punktion  entleerte  3  Pint 
wässeriger,  in  der  Hitze  nicht  coagulierender  Flüssigkeit.  Die  Kranke 
genas' vollständig,  befand  sich  auch  noch  6  Jahre  später  in  einem  völlig 
befriedigenden  Zustand. 

Henoch  schreibt  hierzu:  „Da  die  Fälle  einfacher 
Echinococcusblasen  bei  so  umfänglichen  Geschwülsten  wie 
bei  jenen  2  Kranken  ziemlich  selten  sind,  und  durch  das 
Verabsäumen  der  mikroskopischen  Untersuchung  gar  kein 
Beweis  für  die  Gegenwart  von  Echinococcus  in  der  ent¬ 
leerten  Flüssigkeit  beigebracht  worden  ist,  so  kann  ich 
der  Ansicht  Budd’s  nicht  beitreten  und  sehe  in  beiden 
Fällen  nur  einfache  Cysten,  die  entweder  in  der  Leber 
oder  in  der  nahen  Umgebung  derselben  ihren  Sitz  hatten.“ 

Auffallend  ist  bei  beiden  Fällen,  dass  man  nicht 
an  Lebercyste  gedacht  hatte,  besonders  aber  dass  die 
Punktionsflüssigkeit  kein  Eiweiss  aufwies,  lieber  die  Be¬ 
deutung  derselben  in  den  einzelnen  Punktionsflüssigkeiten 
habe  ich  bereits  oben  einige  Andeutungen  gemacht. 

Crequy  hat  schon  bei  einem  28jährigen  Weibe  eine 
seröse  Cyste  der  Leber  diagnostizieren  können. 

Diese  Patientin  zeigte  einen  Tumor  im  linken  Epigastrium,  der 
punktiert  wurde  und  aus  welchem  man  1 x/2  Liter  Flüssigkeit  erhielt; 
man  spritzte  Tinctura  Jodi  ein  und  liess  sie  wieder  auslaufen.  Ueber 
die  Diagnose  sagt  Crequy:  „Quant  ä  la  nature  du  kvste,  le  mikro- 
scope  seul  aurait  pu  nous  eclairer  sur  cette  question;  malheureusement 
cet  examen  n’a  pas  ete  fait.  Toutefois  la  presence  d  une  aussi  grande 
quantite  de  liquide,  extraite  ä  l’aide  d'une  seule  punction,  s’accorde 
mieux  avec  Fhypothese  d  une  kyste  uniloculaire,  et  partant  non  liyda- 
tique  qu'avec  toute  autre  supposition.u  1  Monat  später  war  die  Kranke 
noch  gesund. 

Auffallend  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  Lebercysten 
häufig  mit  Nierencysten  combiniert  sind. 

4.  Tumoren  der  Gallenblase. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Gallenblase  n - 
gesch wülste  erlaube  ich  mir,  mich  auf  wenige  Be- 
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merkungen  zu  beschränken.  Es  kommt  zunächst  in  Be¬ 
tracht  der  Hydrops  vesicae  felleae. 

Bei  dieser  Krankheitsform  wird  die  Gallenblase  durch 
seröse  Flüssigkeit,  welche  an  Stelle  der  allmählich  resor¬ 
bierten  Galle  tritt,  ausgedehnt  und  zwar  oft  in  einem  so 
hohen  Grade,  dass  sich  eine  glatte,  prall  elastische  Ge¬ 
schwulst  bildet,  welche  über  den  scharfen  Leberrand  her- 
vorraet.  Darin  besteht  denn  auch  das  wichtigste  Svm- 
ptom,  dessen  Nachweis  meist  ohne  besondere  Schwierigkeit 
gelingt. 

Die  respiratorische  Locomotion  wird  meistenteils 
einen  bedeutungsvollen  Anhaltspunkt  für  den  Zusammen¬ 
hang  der  Geschwulst  mit  der  Leber  geben. 

Der  Fundus  lässt  sich  meistens  umgreifen.  Ferner  ist 
diagnostisch  verwertbar  die  meist  vorhandene  Ursache  der 
Gallenblasengeschwülste,  die  Cholelithiasis.  Von  anderen 
Geschwülsten  der  Leber  lässt  sich  meistenteils  der  Gallen¬ 
blasentumor  unterscheiden  durch  die  charakteristische 
Gestalt,  welche  die  längliche  Form  der  Gallenblase  in 
der  Linea  parasternalis  zeigt.  Dazu  kommt  ferner  die 
charakteristische  Lage  der  Gallenblasengeschwulst,  näm¬ 
lich  der  Beginn  mit  dem  Leberrande.  Die  Geschwulst 
greift  nicht  auf  die  Leberoberfläche  über.  Infolge  der 
oft  excessiven  Ausdehnung  der  Gallenblasengeschwülste, 
wobei  Icterus  fehlt,  ist  die  Differentialdiagnose 
speziell  gegen  Nierengeschwülste  insbesondere  Hy¬ 
dro  n  e  p  h  r  o  s  e ,  ferner  gegen  Ovari  algeschwülste 
nicht  immer  ohne  weiteres  gegeben. 

In  diesen  Fällen  ist  anzustreben,  abgesehen  von  der 
genauen  Feststellung  der  Geschwulstform,  den  direkten 
Zusammenhang  des  Tumors  mit  der  Leber  und  die  respi¬ 
ratorische  Locomotion  zu  konstatieren  und  einen 
Zusammenhang  mit  der  Niere  und  den  Sexualorganen 
bestimmt  auszuschliessen.  Leube  betont,  dass  ein  mehr 
unregelmässiges  seitliches  Wachstum  gegen  das  Vorhanden¬ 
sein  eines  Hydrops  vesicae  felleae  spreche. 
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Ais  zweiter  Gallenblasentumor  kommt  in  Betracht 
die  Cholelithiasis,  wenn  durch  starke  Anfüllung  mit 
Gallensteinen  eine  sehr  resistente  Geschwulst  entsteht. 
In  diesen  Fällen  fühlt  sich  der  Tumor  steinhart  an  und 
lässt  sich  durch  diese  Beschaffenheit  sowie  eine  zuweilen 
deutlich  höckrige  Oberfläche  von  dem  Hydrops  der  Gallen¬ 
blase  unterscheiden.  Schwieriger  ist  dagegen,  den  so  ge¬ 
arteten  Tumor  von  der  3.  Art  der  Gallenblasengesehwülste, 
dem  Gallenblasencarcinom,  abzugrenzen. 

Ist  der  Gallenblasenkrebs  ein  primärer,  so  ist 
die  Diagnose  bedeutend  erschwert;  lassen  sich  dagegen 
schon  an  anderer  Stelle  carcinornatöse  Wucherungen 
konstatieren,  so  ist  die  Diagnose  weniger  Schwierigkeiten 
unterworfen.  Wir  haben  beim  Gallenblasencarcinom  eben¬ 
falls  die  bei  der  Cholelithiasis  erwähnte  höckerige  Ober¬ 
fläche;  als  diagnostisch  verwertbares  Symptom  kommt 
nun  die  Krebskachexie  hinzu. 

Weitere  Symptome  sind  kaum  als  von  differential¬ 
diagnostischer  Bedeutung  hervorzuheben.  Uebrigens  ist 
die  Beobachtung  recht  interessant,  dass,  wie  Leu  he 
hervorhebt,  das  primäre  Gallenblasencarcinom  in  fast 
allen  Fällen  mit  Gallensteinen  zusammen  vorkam. 

In  dieser  Richtung  vorgenommene  Untersuchungen 
H.  Zenker’s  stützen  die  Vermutung  in  hohem  Grade, 
dass  das  Carcinoma  vesicae  felleae  auf  der  Basis 
der  Läsionen  und  Geschwüre,  welche  die  Gallensteine 
in  der  Wand  der  Gallenblase  hervorzurufen  im  stände 
sind,  sich  entwickelt.  Aehnlichen  Verhältnissen  begeg¬ 
nen  wir  ja  auch  beim  Magencarcinom. 
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IV.  Tumoren  des  Magens. 


1.  Allgemeines. 

Tumoren,  die  vom  Magen  ihren  Ausgang  nehmen, 
begegnet  man  ziemlich  häufig.  An  erster  Stelle  bean¬ 
sprucht  das  C  a  r  c  i  n  o  m  des  Magens  Interesse.  Nur 
selten  rührt  die  durch  Palpation  feststellbare  Resistenz 
von  einer  derben  IJlcusnarbe  her,  sehr  selten  handelt  es 
sich  um  Gastrolithen,  wie  sie  von  Schönborn  {), 
von  Kooyker1 2)  und  von  Langenbuch  3)  beschrie¬ 
ben  sind.  Vielleicht  kommen  noch  Haartumoren, 
aus  verchluckten,  vielfach  verfilzten  Haaren  bestehend, 
in  Betracht.  Intra  vitam  liegt  die  Verwechslung  mit 
Magencarcinom  sehr  nahe.  Vor  der  Verwechslung  mit 
Wandermilz  schützt  der  Nachweis  der  Milz  an  normaler 
Stelle. 

Im  allgemeinen  liegen  die  M  a  g  e  n  t  u  m  o  r  e n  am 
herabgerückten  Pylorus.  Ihre  Form  ist  meist  wurstför¬ 
mig,  länglich,  seltener  rundlich.  Die  Oberfläche  ist  glatt 
oder  zeichnet  sich  durch  nachweisbare  Höcker  aus.  Falls 
nicht  eine  innige  Verwachsung  des  Pylorus  mit  der  Leber 
besteht,  zeigen  die  Magentumoren  keine  deutliche  Be¬ 
wegung,  dagegen  sind  sie  meist  verschieblich,  vorausge- 

1)  Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1883. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XIV. 

3)  Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1880. 
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setzt,  dass  keine  ausgedehnte  peritonitische  Verwachsung 
besteht. 

Leo  betont,  dass  man  bei  der  ersten  Untersuchung 
der  Magentumoren  häufig  im  Zweifel  darüber  sein  kann, 
ob  die  gefühlte  Resistenz  von  einem  wirklichen  Tumor 
oder  von  harten  Skybala  im  Darme  herrühre.  Er  rät 
daher,  stets  an  mehreren  aufeinanderfolgenden  Tagen  die 
Untersuchung  anzustellen  und  zwar  nach  Entleerung  des 
Darmes.  Leo  sagt  weiter:  „Die  Unterscheidung,  ob  der 
konstatierte  Tumor  dem  Magen  oder  dem  Darm  resp. 
Netz  oder  Mesenterium  angehört,  ist  nicht  selten  über¬ 
aus  schwierig,  besonders  deshalb,  weil  der  erkrankte  Py- 
lorus  häufig  nach  unten  und  seitlich  nach  beiden  Seiten 
hin  dislociert  sein  kann.  Auch  an  Verwachsungen 
des  Pankreas  muss  man  denken,  das  nicht  selten  durch 
die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  als  Strang  zu  fühlen 
ist.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Diagnose  erhärtet 
werden  durch  Lufteinblasungen  vom  Magen  oder  vom 
Darm  her,  wobei  die  Geschwülste  des  Magens  nach  rechts 
und  unten  rücken. u 

2.  Garcinom  des  Magens. 

Die  Diagnose  des  Magencarcinoms  ist  oft  mit 
ziemlicher  Sicherheit  zu  stellen.  Das  Alter  des  Patienten 
ist  insofern  von  Bedeutung,  als  der  Magenkrebs  sich 
meist  bei  Leuten  zeigt,  die  zwischen  dem  40.  und  70.  Le¬ 
bensjahre  stehen.  Nicht  selten  ist  der  Vater  oder  die 
Mutter  des  Pat.  an  derselben  Krankheit  gestorben.  Indes 
darf  dieses  Moment  nicht  überschätzt  werden. 

Das  Magencarcinom  bildet  in  sehr  vielen  Fällen  eine 
deutlich  palpable  Geschwulst  in  der  Pylorusgegend,  selten 
ist  der  Tumor  durch  die  Bauchdecken  sichtbar. 

Von  Seiten  des  Magens  zeigen  sich  als  Symptome 
der  Affektion  schlechter  Appetit,  lancinierender  Magen¬ 
schmerz,  der  sich  auf  Druck  steigert,  meist  auch  Er- 
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brechen,  indes  wird  Blutbrechen  nach  Leo  nur  in  40°/0 
beobachtet.  Das  Erbrochene  hat  das  typische  kaffeesatz¬ 
artige  Aussehen.  Meist  besteht  Verstopfung. 

Die  Kachexie  des  Kranken  schreitet  unaufhaltsam 
vorwärts. 

Durch  eine  Untersuchung  des  Mageninhalts  weist 
man  meist  Fehlen  von  freier  Salzsäure  nach,  indes  hat 
durch  genaue  Untersuchungen  in  den  letzten  Jahren  auch 
dieses  Moment  an  Stichhaltigkeit  verloren,  insofern  in 
einer  Reihe  von  Fällen  normaler  Säuregehalt,  in 
wenigen  Fällen  Hyperacidität  nachgewiesen  wurde. 

Nach  Boas  findet  sich  Milchsäure  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  aber  nicht  immer  und  ist  nicht  pathognomisch 
für  Carcinom. 

Bevor  ich  auf  die  näheren  Einzelheiten  des  durch 
Magencarcinom  bedingten  Tumors  eingehe,  ist  hervorzu- 
heben,  dass  unter  Umständen  der  Nachweis  eines  solchen 
sehr  erschwert  sein  kann.  Der  Grund  dafür  bildet  Ueber- 
lagerung  durch  die  Leber,  ev.  Ascites,  was  bei  Schrumpfun¬ 
gen  des  Magens  sowie  Tumoren  an  der  kleinen  Curvatur 
vorkommt.  Ist  aber  der  Tumor  einmal  nachgewiesen,  so 
tritt  nicht  selten  die  auffallende  Erscheinung  auf,  dass 
plötzlich  der  Nachweis  desselben  nicht  mehr  möglich  ist. 
Der  Grund  dafür  liegt  in  der  stattfindenden  Ueberlagerung 
von  Därmen. 

Differentialdiagnostisch  kommt  in  Betracht 
die  Frage,  ob  die  Geschwulst  nicht  eine  von  der  Leber 
ausgehende  ist.  Hier  lässt  uns  die  Technik  vollständig 
im  Stich,  wenn  Pyloruscarcinom  mit  der  Leber  ver¬ 
wachsen  ist.  In  diesem  Falle  erlangen  die  oben  bei 
Magencarcinom  angegebenen  Befunde  wie  kaffeesatzartiges 
Erbrechen  u.  s.  w.  ausschlaggebende  Bedeutung. 

Handelt  es  sich  dagegen  um  ein  reines  Pylorus¬ 
carcinom,  so  dürfte  die  relative  Unbeweglichkeit  des  Tu¬ 
mors  bei  der  Respiration  ins  Gewicht  fallen. 

G* 
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„Diese  Unbeweglichkeit  ist  keine  absolute,  denn  meist 
kann  man  ein  freilich  nur  geringfügiges  Herabsteigen  bei 
tiefer  Inspiration  beobachten.“  Völlige  Unbeweglichkeit 
ist.  zu  konstatieren,  wenn  man  den  Tumor  durch  die  Hand 
fixiert.  (Leo.) 

Ferner  kommen  in  Betracht  Tumoren,  die  vom 
Darme  ausgehen,  vom  Peritoneum,  Pankreas  und 
von  den  Nieren,  worüber  in  den  betreffenden  Ab¬ 
schnitten  gesprochen  ist. 

3.  Dilatation  des  Magens. 

Zur  Feststellung  der  Grösse  des  Magens  wurden 
früher  starre  Sonden  benutzt,  die  per  os  eingeführt  und 
durch  die  Bauchwandungen  palpiert  wurden.  Wegen 
ihrer  Gefährlichkeit  (Leube)  ist  diese  Methode  der  Fest¬ 
stellung  völlig  verlassen.  Purgecz  und  B  i a n c h i  führten 
complizierte  Methoden  mittelst  Manometervorrichtung  ein, 
indessen  sind  auch  diese  wieder  verlassen.  Mehr  Be¬ 
achtung  verdient  dagegen  die  Einführung  einer  weichen 
Sonde;  diese  kann  bei  Magendilatationen  ohne  Wider¬ 
stand  abnorm  tief  eingeführt  werden.  P  e  n  z  o  1  d  t  be¬ 
rechnete  die  Länge  des  bei  Gesunden  einschiebbaren 
Sondenstückes  im  Durchschnitt  auf  60  cm,  bei  Gastrectasie 
kann  sie  70  cm  oder  mehr  betragen.  Steigerungen  der 
Würgbewegungen  geben  nach  Leo  den  Fingerzeig  dafür, 
dass  sich  das  untere  Sondenende  an  der  Magenwandung 
umgebogen  hat,  worauf  natürlich  stets  geachtet  wer¬ 
den  muss. 

Wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  die  Magener¬ 
weiter  u  n  g  stets  eine  secundäre  Krankheit  ist  und  dass 
die  aus  verschiedenen  Gründen  vorkommende  Verengerung 
des  Pylorus  sehr  häufig  die  Ursache  für  die  Magener¬ 
weiterung  abgiebt.  Häufig  aber  basiert  dieselbe  auf  Tu¬ 
moren  umliegender  Organe,  sodass  die  Magenerweiterung 
mit  Leber-,  Gallenblasen-,  Pankreas-  oder  Netztumoren 
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vergesellschaftet  ist.  Es  bringen  also 
äussere  Momente,  vor  allen  Dingen 
Ektasie  des  Magens  zu  stände. 


in  diesen  Fällen 
Compression,  die 


Nach  Minkowski  kann  in  seltenen  Fällen  die  mit 
Steinen  gefüllte  Gallenblase  oder  ein  nach  Verleitung  der 
Gallenblase  in  das  Duodenum  durchgebrochener  und  dort 
eingekeilter  Gallenstein  wirken.  Ferner  sind  noch  Zerrun- 
gen  und  Knickungen  des  Pylorus  zu  nennen,  die  durch 
peritonitische  Adhäsionen,  durch  Hernien,  ev.  durch  Wander¬ 
niere  zu  stände  kommen.  Erschlaffung  der  Magenwandung 
giebt  ebenfalls  häufig  die  Ursache  zur  Magendilatation  ab. 

Bei  der  Diagnose  kommt  das  täglich  sich  wieder¬ 
holende  regelmässige  Erbrechen  sehr  reichlicher  Massen 

cj  O 

selbst  im  nüchternen  Zustande  in  Betracht.  Einen  weiteren 
Anhaltspunkt  bietet  die  Magenaufblähung  nach  den  be¬ 
kannten  Methoden.  Indes  hängt  der  Effekt  dieser  Unter¬ 
suchung  von  dem  Verhalten  der  Bauchdecken  ab. 

Interessant  ist  die  Thatsache ,  dass  in  einem  von 
Osler  beschriebenen  Falle  von  excessiver  Magendila¬ 
tation  eine  Verwe  chslung  mit  Ovarialkystom  vor¬ 
kam.  In  diesen  Fällen  ist  natürlich  stets  auf  bestimmte 
Punkte  zu  achten,  welche  meist  den  richtigen  Fingerzeig 
geben  werden,  sodass  der  Osler’sche  Fall  doch  zu  den 
Raritäten  in  der  Litteratur  diagnostischer  Irrtümer  in  der 
inneren  Medizin  gehören  dürfte. 

Es  kommt  also  in  Betracht: 

1.  die  Consistenz  der  Geschwulst, 

2.  die  Verringerung  des  Volumens  nach  dem  Er¬ 
brechen  und  der  Ausspülung, 

3.  die  Tiefe,  bis  zu  der  die  Magensonde  eindrin- 
gen  kann, 

4.  die  Contouren  des  Tumors, 

5.  die  Anwesenheit  von  peristaltischen  Bewegun¬ 
gen  beim  Magen, 

6.  das  Bestehen  von  Plätschergeräuschen. 
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V.  Tumoren  des  Darmes. 

1.  Durch  Darmverschluss. 

Die  Diagnose,  ob  der  festgestellte  abdominale  Tumor 
vom  Darme  ausgeht,  ist  häufig  recht  schwierig. 

In  erster  Linie  kommt  als  Ursache  einer  Geschwulst 
der  Darmverschluss  in  Betracht.  Dieser  kann  durch 
mannigfaltige  Momente  verursacht  werden.  Leo  teilt 
diese  in  2  Gruppen  ein: 

a)  raumbeengende  M o m e n t e  im  Innern  des 
Darmes  (Fäcalmassen,  Gallensteine,  Darmsteine, 
verschluckte  Fremdkörper,  Geschwülste  und  Nar¬ 
benbildungen  des  Darms), 

b)  ausserhalb  .des  Darmes  wirkende  Mo¬ 
mente  resp.  Lageanomalieen  des  Darmes 
(Einklemmung  in  innere  oder  äussere  Bruchpforten, 
Axendrehung,  Knotenbildung,  Intussusception  resp. 
Invagination,  Verzerrung  oder  Einknickung  durch 
peritoneale  Verwachsungen,  Compression  durch 
dislocierte  oder  vergrösserte  Nachbarorgane). 

Das  Vorhandensein  eines  Darmverschlusses  ist  meist 
aus  den  mit  Bestimmtheit  eintretenden  Symptomen  zu  er¬ 
kennen  :  völlige  Ivothverhaltung,  heftige  Koliken,  Auf¬ 
hebung  der  Flatus  per  anum,  Singultus,  häufiges  Auf- 
stossen  und  Erbrechen,  ev.  Dyspnoe,  starker  Schweiss  und 
Kleinheit  des  Pulses  verbunden  mit  Frequenz,  nach  mehr 
oder  weniger  kurzer  Zeit  Kothbrechen  (Miserere)  und 
Collaps. 
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Im  Beginn  und  gegen  das  Lebensende  hin  ist  die 
Diagnose  gegen  acute  Peritonitis  nicht  leicht.  In 
beiden  Fällen  haben  wir  Meteorismus,  starkes  Erbrechen, 
hartnäckige  Obstipation.  Indes  giebt  bei  der  acuten  Peri¬ 
tonitis  das  Fieber  den  Ausschlag.  Bei  Darmverschluss  ist 
die  Temperatur  meist  subnormal.  Doch  fehlt  bei  der 
Perforationsperitonitis  häufig  das  Fieber,  sodass  hier  die 
Differentialdiagnose  lediglich  von  dem  Nachweis  des 
Metcorismus  als  intestinalen  oder  peritonealen  Ursprunges 
abhängt.  Bei  der  Perityphlitis  fehlt  das  Fieber  nie, 
die  Schmerzen  werden  genau  loculisiert.  Leo  macht 
noch  darauf  aufmerksam,  dass  die  anderen  mit  plötzlichem 
Erbrechen  und  Collaps  einhergehenden  Krankheiten,  wie 
Enteritis  mit  Darmkolik,  Blei-,  Nierenstein-  oder  Gallen¬ 
steinkolik,  Vergiftungen,  Einklemmung  einer  Wanderniere 
etc.,  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  dass  diese  aber  in  der 
Regel  wegen  der  markanten  Unterschiede  des  Verlaufes 
und  der  Aetiologie  weniger  Schwierigkeit  bei  Stellung 
der  Differentialdiagnose  bieten. 

Liegt  ein  Verschluss  der  oberen  Partieen  des 
Dünndarmes  vor,  so  haben  wir  meist  sehr  plötzlichen  Ein¬ 
tritt  der  Erscheinungen  des  Ileus  und  Collaps.  Im  Epi- 
gastrium  konstatiert  man  eine  meteoristische  Auftreibung, 
während  die  übrigen  Partieen  des  Abdomens  eingesunken 
sind.  Bei  der  Auftreibung  des  mittleren  Teiles  des  Ab¬ 
domens  liegt  der  Verschluss  des  Dünndarmes  an  einer 
tieferen  Stelle.  Bei  Dickdarmverschluss  ist  der  Ileus, 
insbesondere  das  Kothbrechen  und  der  Collaps  bedeutend 
weniger  acut,  häufig  sind  peristaltische  Bewegungen  des 
Dickdarmes  nachzuweisen.  Der  Indicangehalt  des 


Harnes  ist  hierbei  merkwürdigerweise  nicht  so  vermehrt, 
wie  es  bei  Verschluss  der  oberen  Partieen  des  Dünndarmes 
der  Fall  ist. 

Die  Bestimmung  der  Ursache  des  Darmverschlusses 
ist  meist  sehr  schwierig. 

Leo  sagt  in  Bezug  auf  diese  Frage:  „Absolute  Sicher- 
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heit  über  die  Natur  des  Darraverschlusses  erhält  man  in 
der  Regel ,  wenn  es  sich  um  eine  e  i  n  g  e  k  1  e  ra  m  t  e 
äussereHernie  handelt  oder  um  eine  Verse  hliessung 
des  Rectums.  Meist  ist  in  letzterem  Falle  die  Ursache 
ein  Carcinom.  Besonders  im  höheren  Alter  können  es 
auch  lediglich  feste  Kothmassen  sein,  die  durch  die  Pal¬ 
pation  per  anum  nachweisbar  werden.  Dasselbe  gilt  für 
eingekeilte  Fremdkörper  oder  Abscesse,  sowie  Geschwülste, 
welche  vom  Becken  resp.  den  weiblichen  Geschlechts¬ 
organen  ausgehen.  Deren  Nachweis  begegnet  in  der  Regel 
verhältnismässig  wenig  Schwierigkeiten. 

Sind  Krankheiten,  die  mit  Bildung  von  Geschwüren 
resp.  Narben  auftreten  (Syphilis,  Dysenterie,  Ileo- 
typh us  etc.),  vorhergegangen,  so  wird  man  eine  dadurch 
verursachte  Verengerung  des  Darmes  in  ursächlichen  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  Beus  bringen.  Dasselbe  gilt  für 
vorausgegangene  Gallensteinkolik,  etwaigen  früheren 
Abgang  von  Enterolithen,  ein  vorausgegangenes  Ver¬ 
schlucken  eines  Fremdkörpers.  Typhlitis  als  Ursache 
eines  Darmverschlusses  wird  aus  den  vorhergegangenen 
charakteristischen  Symptomen  dieser  Krankheit  erschlossen. 

V erdacht  auf  ein  Darmcarcinom  wird  man  haben, 
wenn  vor  Eintritt  des  Beus  Kachexie  bestanden  (das 
Fehlen  der  Kachexie  schliesst  jedoch  keineswegs  ein  Car¬ 
cinom  aus)  und  ein  deutlicher  Tumor  durch  Palpation  des 
Abdomens  nachweisbar  ist. 

Für  das  V orhandensein  einer  Intussusception 
sprechen  der  plötzliche,  mit  heftigen  Koliken  auftretende 
Beginn  der  Erkrankung,  blutig  schleimige  Durchfälle  mit 
Tenesmus,  ev.  Abgang  gangränöser  Darmfetzen  oder  eines 
Darmcylinders  und  bei  Bidividuen  im  Kindesalter  der 
Umstand,  dass  andere  Arten  von  Darmverschluss  bei 
Kindern  ungemein  selten  sind.  Von  besonderer  Wichtig¬ 
keit  ist  ferner  das  Vorhandensein  einer  der  Stelle  der 
Intussusception  entsprechenden  palpablen  Geschwulst 
von  Wurstform,  die  vom  Abdomen  aus  besonders 
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während  der  Schinerzanfälle  als  starrer  Wulst  imponiert 
und  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  auch  vom  Anus 
aus  palpiert  werden  kann  (L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n).  Die  übrigen 
oben  erwähnten  Ursachen  des  Darmverschlusses  sind  einer 
sicheren  Diagnose  nicht  zugänglich,  und  ihre  Anwesen¬ 
heit  kann  daher  nur 
werden.“ 


vermutungsweise 


angenommen 


2.  Durch  Neubildungen. 

Die  Geschwülste  des  Colons  führen  zur  Er¬ 
weiterung  des  Dickdarms.  Man  konstatiert  in  diesen 
Fällen  Wellen,  die  von  rechts  nach  links  sehen.  Bei  Magen- 
erweiterungen  ist  dagegen  eine  Wellenbewegung  von  links 
nach  rechts  zu  fühlen.  Ausserdem  ist  das  Abdomen 
mehr  gleichmässig  und  in  der  epigastrischen  Gegend 
hauptsächlich  erweitert.  Ferner  leiten  untrügliche  Darm¬ 
symptome,  chronische  Obstipation,  blutiger  Stuhl,  Ober¬ 
flächlichkeit  der  Geschwulst,  Verschieblichkeit  und  spon¬ 
taner  Platzwechsel  den  Untersucher  auf  die  richtige 
Fährte. 

Haben  wir  ein  Coloncarcinom  vor  uns,  so  ist  oft 
die  Form  der  Kothmassen  von  charakteristischer  Art. 
Es  werden  Massen  entleert,  die  band-  oder,  wie  Leube 
sich  ausdrückt,  schafkothartig  aussehen.  Allerdings  ge¬ 
winnt  dieses  Aussehen  nur  unter  der  Voraussetzung  dia¬ 
gnostische  Bedeutung,  wenn  nie  normal  geformte  Faeces 
zwischen  hinein  entleert  werden. 

Der  Grund  für  diese  Bedingung  liegt  darin,  dass 
diese  Beschaffenheit  des  Stuhles  auch  bei  anderen  Krank¬ 
heiten  vorkommt.  Häufig  sind  die  Dejectionen  jauchig 
stinkend,  enthalten  zugleich  Blut  und  Eiter,  ja  zuweilen 
sogar  abgestossene  Krebspartikel.  Für  unsern  Zweck 
kommen  natürlich  lediglich  die  Formen  von  Darmge¬ 
schwülsten  in  Betracht,  welche  den  Nachweis  einer  fühl¬ 
baren  Geschwulst  im  Abdomen  ermöglichen. 

Der  Tumor  beim  Darmcarcinom  ist  hart,  etwas 
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uneben  rundlich  oder  längs  oval  anzufühlen,  nicht  selten 
ist  Pulsation  zu  konstatieren,  welche  von  den  darunter 
gelegenen  grossen  Abdominalgefässen  herrührt.  Ich  habe 
schon  oben  hervorgehoben,  dass  vor  allem  die  grosse  Ver¬ 
schieblichkeit  des  Tumors  ein  charakteristisches  Symptom 
der  Darmkrebse  darstellt,  zumal  wenn  dies  mit  der  eigen¬ 
tümlichen  Beschaffenheit  der  Kothmassen  übereinstimmt. 

Von  den  Carcinomen  des  Pylorus  lassen  sich  die 
Darmkrebse  meist  leicht  scheiden,  da  bei  dem  Pylorus- 
krebs  meist  charakteristische  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Magens  zu  Tage  treten.  In  einzelnen  Fällen  hält 
Leube  indes  die  Scheidung  für  geradezu  unmöglich, 
insbesondere  wenn  die  Pyloruscarcinome,  wie  nicht  sel¬ 
ten,  in  so  hohem  Grade  verschieblich  sind,  dass  sie  sich 
tief  nach  unten  senken  und  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  verschoben  werden  können. 

Bewegliche  Milzen  und  Nieren  scheidet  von 
dem  Darmcarcinom  deren  charakteristische  Gestalt.  Auch 
geben  die  percutorischen  Verhältnisse  meistens  genauen 
Aufschluss. 

Für  die  Palpation  ergeben  Kot  hgesch  wülste  fast 
den  nämlichen  Befund  wie  die  Darmcarcinome.  Indessen 
lassen  sie  sich  zwischen  den  palpierenden  Fingern  platt 
drücken.  Nebenbei  kann  aber  gleichzeitig  noch  carci- 
nomatöse  Masse  vorhanden  sein. 

Man  hat  ferner  stets  genau  zu  prüfen,  ob  nicht  ein 
Nierencarcinom,  mit  dem  schon  mehrfach,  nament¬ 
lich  von  weniger  geübten  Diagnostikern  Darmkrebs  oder 
selbst  Kothstauung  verwechselt  worden  ist,  oder  ein 
Mesenterialdrüsentumor  oder  ev.  ein  Eierstockstumor  vor¬ 
liegt.  In  den  einzelnen  Fällen  werden  stets  die  gegebe¬ 
nen  Faktoren  massgebend  sein,  um  zu  einer  genügend 
gesicherten  Diagnose  zu  gelangen. 

Als  Tumor  sich  manifestierende  Tuberkulose  des 
Darmes  ist  nur  vermutungsweise  unter  Benutzung  der 
Aetiologie  und  Anamnese  diagnostizierbar. 


Ich  füge  noch  einen  kürzlich  in  der  chirurgischen  Ab¬ 
teilung  des  jüdischen  Krankenhauses  zu  Berlin  beobach¬ 
teten,  von  Prof.  Israel 1)  veröffentlichten  Fall  an;  es  han¬ 
delte  sich  um  eine  Tuberkulose  des  Colon  ascendens. 


„20jähriges  Mädchen,  Margarethe  C.  Der  Vater  der  Pat.  stark 
an  Speiseröhrenkrebs;  in  der  mütterlichen  Familie  kamen  tuberkulöse 
Erkrankungen  vor.  Seit  ihrem  13.  Lebensjahre  litt  Pat.  an  zeitweise 
auftretenden  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Die  Anfalle  häuften  sich 
mit  der  Zeit,  sodass  vor  3—4  Jahren  alle  paar  Monate  ein  heftiger 
Anfall  kam.  Im  vorigen  Jahre  trat  im  Februar  und  Juni  je  ein  ileus- 
artiger  Zustand  ein,  mit  heftigen  Koliken,  Undurchgängigkeit  des 
Darmes  für  Ivoth,  Blähungen,  Auftreibung  des  Leibes  und  Erbrechen. 
Gelegentlich  des  letzten  xVnfalles  wurde  ein  Tumor  in  der  rechten 
Leibeshälfte  konstatiert,  den  ein  hinzugezogener  Chirurg  als  Geschwulst 
des  Colon  ascendens  ansprach.  Infolge  dessen  wurde  zum  Zweck  der 
Exstirpation  am  25.  Oktober  1894  die  Bauchhöhle  eröffnet. 
Man  fand  eine  kinderfaustgrosse  Geschwulst  des  Blinddarms,  Schwel¬ 
lung  der  Mesenterialdrüsen,  erhebliche  Verwachsungen,  das  Peritoneum 
frei  von  Geschwulstknoten. 

Der  operierende  Chirurg  glaubte,  in  der  Vorstellung  eines  ma¬ 
lignen  Tumors  wegen  der  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen,  von  der 
Exstirpation  abstehen  zu  müssen  und  schloss  die  Bauchwunde.  Kurze 
Zeit  nach  dieser  Operation  fingen  die  Beschwerden  wieder  an,  sodass 
im  März  1895  drei  Anfälle  von  Ileus  auftraten. 

Im  Mai  wurde  ich  konsultiert;  ich  fand  den  Leib  gleiehmässig 
aufgetrieben,  nirgends  besonders  druckempfindlich.  In  der  Gegend  des 
Colon  ascendens  fühlte  man  einen  gut  apfel grossen,  tief  ge¬ 
legenen  Tumor,  dessen  grösste  Prominenz  sich  etwa  in  der  Nabel¬ 
horizontalen  befand.  Bei  Aufblasung  der  Därme  durch  ein  Mastdarm¬ 
rohr  verschwand  die  Geschwulst  für  das  Gefühl. u 

Am  10.  Mai  Laparotomie.  Der  vorliegende  Teil  der  Darm¬ 
schlinge  sowie  das  Parietalperitoneum  mit  Miliartuberkeln  übersät. 
Leichte  Isolierung  des  Tumors  möglich.  Er  gehörte  dem  unteren  Ab¬ 
schnitt  des  aufsteigenden  Colon  an,  ging  von  dessen  hinterer  Wand 
aus,  prominierte  in  Apfelgrösse  in  das  Lumen  desselben,  bedeckt  von 
der  vorderen  Wand  des  Darmes.  Oberhalb  des  erkrankten  Abschnittes 
mässige  Dilation  des  Darmes. 

Diagnose:  Geschwulstartige  Tuberkulose  des  Colon 
ascenden s.  Operation :  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  10  cm 
analwärts  von  der  Geschwulst.  Bestand  der  Heilung  7  Monate  bis  jetzt. 


*)  Deutsche  med.  Wochenschrift  No.  1,  1896. 


VI.  Tumoren  des  Netzes. 


Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  auf  die  Perito¬ 
nealtumoren  zu  sprechen  kommen,  deren  Differen¬ 
tialdiagnose  oft  mit  bedeutenden  Schwierigkeiten  zu 
kämpfen  hat. 

Besonders  kann  die  Diagnose  zwischen  Darm  krebs 
und  abgesacktem  Peritonealexsudat  schwierig  sein. 
Leube  hält  die  Diagnose,  wenn  der  Gang  der  Entwick¬ 
lung  der  Geschwulst  unbekannt  ist  und  es  sich  um  einen 
bejahrten  Patienten  handelt,  wo  die  peritonitischen  Exsu~ 
datmassen  bereits  harte  Consistenz  angenommen  haben, 
für  geradezu  unmöglich,  wenn  nicht  der  Abgang  von 
Blut  und  das  Wachstum  der  harten  Geschwulst  ohne 
neue  Entzündungserscheinungen  das  Darmcarcinom  wahr¬ 
scheinlich  machen.  Häufig  sind  die  Geschwülste  des 
Netzes  so  gross,  dass  sie  bis  an  oder  in  den  Beckenein¬ 
gang  ragen;  zwischen  den  einzelnen  Teilen  derselben 
sammelt  sich  peritoneale  Flüssigkeit  an,  die  sich  in  Cysten- 
art  abkapselt.  Dergleichen  ist  bei  Lymphosarcomen  und 
Carcinomen  des  Netzes  beobachtet  worden.  Die  Carci- 
nome  des  Netzes  sind  meist  secundäre  Geschwülste. 

Die  Diagnose  setzt  daher  den  Nachweis  eines  an- 
derweitig  vorhandenen  Carcinoms  voraus  und  erhält  ihre 
bestimmte  Richtung  durch  die  Konstatierung  von  mehr 
oder  weniger  frei  beweglicher  Flüssigkeit  in  der  Peri¬ 
tonealhöhle,  starker  Empfindlichkeit  des  Unterleibs,  ev. 
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blutiger  Beschaffenheit  des  bei  einer  Probepunktion  ent¬ 
leerten  Fluidums,  peritonealem  Reiben  über  der  Leber 
und  zeitweiligem  Fieber. 

Noch  schwieriger  ist  natürlich  die  Diagnose  des  pri¬ 
mären  Netzcareinoms.  Man  ist  hier  lediglich  auf 
die  Form,  das  Wachstum  der  Geschwulst  und  die  beglei¬ 
tende  Kachexie  angewiesen.  Die  Netzgeschwulst  wächst 
stetig  und  ihre  Härte  macht  ein  einfach  entzündlich  re- 
trahiertes  oder  tuberkulös  entartetes  Netz  unwahrschein¬ 
lich.  Entleerte  blutige  Flüssigkeit  bei  der  Probepunktion 
bildet  kein  massgebendes  Symptom,  insofern  bei  Tuber¬ 
kulose  des  Bauchfells,  ferner  bei  der  einfachen  chroni¬ 
schen  Peritonitis  blutiges  peritoneales  Exsudat  vorkommt. 
Anderseits  kann  Blut  in  der  Punktionsflüssigkeit  auch 
bei  Carcinom  fehlen. 

Die  Diagnose  der  Netztuberkulose  ist  ebenso 
grossen  Schwierigkeiten  unterworfen  wie  das  Carcinom. 
Die  Tuberkulose  kann  ganz  die  gleichen  höckrigen  Ge¬ 
schwülste  machen.  Bei  der  D  iff  erenti  al  diagnose  muss 
man  an  erster  Stelle  nach  einem  an  anderer  Stelle  etwa 
vorhandenen  Carcinom  suchen,  um  dadurch  die  Diagnose 
auf  ein  secundäresNetzcarcinom  wahrscheinlich  zu  machen. 
Ist  ein  anderweitiges  Carcinom  nicht  nachweisbar,  sodass 
sich  die  PTage  nach  primärem  Netzkrebs  erhebt,  so  ist 
man  auf  das  Gesamtbild  der  Krankheit  angewiesen,  wo¬ 
bei  vorhandene  Kachexie  der  Krebsdiagnose,  ev.  nach¬ 
weisbare  Tuberkulose  in  den  Lungen  oder  der  Urogenital - 
Sphäre  der  Diagnose  auf  Peritonealtuberkulose 
eine  Stütze  giebt. 

Die  nicht  tuberkulöse  Peritonitis  ist  von  der  tuber¬ 
kulösen  kaum  mit  Sicherheit  zu  trennen.  I^eiibe  be¬ 
tont,  dass  bei  der  tuberkulösen  das  geschrumpfte  Netz 
durchzufühlen  sei  und  das  Exsudat  bei  der  tuberkulösen 
hämorrhagisch  sei.  Sichere  Unterscheidungsmerkmale  exi¬ 
stieren  indes  nicht. 

In  der  Litteratur  finden  sich  verschiedene  Päille,  in 
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denen  Magencar cinom  mit  Netztumorcn  ver- 
wechselt  worden  sind.  In  der  That  kann  die  Differen¬ 
tialdiagnose  schwierig  sein.  Auch  hier  fällt  wieder  ins 
Gewicht,  dass  die  Netztumoren  meist  secundärer  Natur 
sind,  sodass  anderwärts  noch  Neubildungen,  die  den  Aus¬ 
gangspunkt  gebildet  haben,  nachweisbar  sind.  Ferner  ist 
sehr  oft  Ascites  mit  den  Peritonealtumoren  verbunden. 

Als  dritter  ausschlaggebender  Faktor  wäre  anzugeben, 
dass  Magencarcinome  unter  Umständen  echte  respi¬ 
ratorische  Verschieblichkeit  zeigen,  während  die 
Peritonealtumoren  bei  der  Inspiration  unbeweglich  sind 
und  nur  höchstens  eine  scheinbare  Bewegung  zeigen. 
Ferner  kann  die  Wasser-  und  Luftfüllung  des  Magens  und 
die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  uns  ent¬ 
scheidende  Anhaltspunkte  geben. 

Echinococcus  des  Netzes  gehört  zu  den  Selten¬ 
heiten.  Die  Diagnose  stützt  sich  im  wesentlichen  auf 
Ergebnisse  der  Probe punktion,  deren  Unterlassung 
natürlich  zu  grossen  Irrtümern  führen  kann. 

So  veröffentlichte  im  Vir  ch  ow  'sehen  Archiv  Bd.  46, 
1869,  Dr.  EL  Scherenberg  einen  Fall  von  enormem 
Echinococcus  des  Netzes,  der  mit  einer  0  v  a  r  i  a  1  - 
cyste  verwechselt  wurde. 

Ich  entnehme  dem  ausführlichen  Sektionsprotokoll 
folgende  wichtige  Thatsachen: 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentiert  sich  im  Epigastrium 
das  enorm  durch  Gas  ausgedehnte  Colon  transversum.  Die  Leber 
rechts,  der  Magen  links  sind  unter  der  vorderen  Thoraxwand  ver¬ 
borgen  und  werden  von  dem  sehr  ausgedehnten  Dickdarm  überdeckt. 
Unterhalb  des  Colon  transversum  füllt  ein  kolossaler,  flu  c  filieren¬ 
der  Tumor  die  ganze  übrige  Bauchhöhle  aus.  Das  Omentum  majus 
zieht  sich  vom  Colon  auf  die  Vorderfläche  des  Tumors  hinüber,  ist 
oben  lose,  weiter  nach  unten  immer  fester  mit  der  Wandung  derselben 
verwachsen  und  geht  zuletzt  ganz  in  diese  über.  Peritoneum  und  vor¬ 
dere  Bauchwand  lassen  sich  bis  2  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels 
ohne  zu  grosse  Gewalt  von  dem  vom  Netz  überzogenen  Tumor  ab- 
ziehen,  weiter  nach  unten  aber  und  nach  den  Seiten  des  Bauches  hin 
ist  die  Bauchwand  fest  mit  dein  Tumor  verwachsen.  Bei  dem  Ver- 
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such,  das  Peritoneum  noch  weiter  nach  den  Seiten  hin  zu  lösen,  platzt 
der  Tumor  und  entleert  in  heftigem  Guss  etwa  V4 — 1/3  seines  Inhalts. 
Später  werden  durch  Ausschöpfen  aus  der  Höhle  noch  7 — 8  Kannen 
des  Inhalts  gewonnen.  Dieser  besteht  aus  einer  eitrigen,  übelriechen¬ 
den  Flüssigkeit,  in  der  hunderte  von  walnuss-  bis  eigrossen  Blasen 
schwimmen,  welche  eine  dünne,  glashelle  Umhüllungsmembran  und  teils 
einen  gänzlich  farblosen,  teils  einen  weingelben,  dünnflüssigen  Inhalt 
haben.  In  einigen  der  Blasen  schwimmen  in  der  Inhaltsflüssigkeit 
weissliche  Flocken  und  Membranfetzen,  in  anderen  haften  an  der  Innen¬ 
wand  kleine  grauliche  Sandkorn-  bis  nadelknopfgrosse  Pünktchen. 

Nachdem  der  Inhalt  des  Tumors  entleert  ist,  präsentiert  sich  seine 
ganze  Höhlung  in  ihrer  Ausdehnung.  Diese  nimmt  3/4  des  Bauch¬ 
raumes  in  Anspruch,  während  sich  im  letzten  Viertel  oben  nach  rechts 
die  übrigen  Intestina  zusammengedrängt  finden.  Nur  hier  besitzt  der 
Sack  eine  eigene  selbständige  Wandung,  während  im  übrigen  die 
Wandungen  derselben  mit  denen  der  Bauchhöhle  zusammenfallen.  Auch 
in  das  kleine  Becken  steigt  der  Tumor  hinab  und  bekleidet  mit  seiner 
Hülle  nach  Art  des  normalen  Bauchfells  den  Tumor  der  Blase,  den 
Uterus  und  das  Cavum  recto-uterinum. 

An  der  Rückseite  haben  sich  das  S-Romanum  und  einige  andere 
Darmschlingen  zwischengeschoben  und  sind  durch  die  herumgewachsene 
Sackwandung  stellenweise  eingeschnürt  und  verengt.  Oberhalb  der 
verengten  Stellen  haben  sich  dann  blindsackartige  Erweiterungen  ge¬ 
bildet.  Links  oben  bildet  der  Tumor  vor  Milz  und  Niere  aufwärts¬ 
steigend  eine  weite  Aussackung,  die  das  Zwerchfell  hier  weit  in  den 
Brustraum  hinein  vorgewölbt  hat. 

Ein  zweiter  Fall,  der  für  die  Diagnose  der  Netz¬ 
geschwülste  grosses  Interesse  bietet,  wurde  von  Klebs 
und  Lücke  veröffentlicht.  Es  handelte  sich  um  ein 
Car  ein  om  des  Netzes  mit  Car  ein  om  des  Pankreas. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Ovariumcyste  gestellt. 

Anna  R.,  43  Jahre,  war,  obgleich  zart  und  schwächlich  gebaut, 
bis  auf  Brustkatarrhe,  welche  zuweilen  zu  Blutauswurf  sich  gesteigert 
haben  sollen,  stets  gesund  gewesen.  Im  Juli  18  6  6  fühlte  Pat.  zur 
Zeit,  wo  ihre  Menses  auftreten  sollten,  einen  lebhaften  Schmerz  in 
der  rechten  Regio  hypochondriaca  und  bald  darauf  zeigte 
sich  in  dieser  Gegend  eine  Anschwellung;  diese  nahm  nun  allge¬ 
mach  zu  und  verbreitete  sich  bald  über  den  ganzen  Unterleib.  In 
dieser  Zeit  waren  auch  die  Füsse  vorübergehend  geschwollen.  Zur 
Zeit  der  Regel  trat  Schmerzhaftigkeit  in  der  Geschwulst  auf. 

Als  die  Pat.  am  2  9.  November  in  das  Spital  aufgenommen 
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wurde,  fanden  wir  sie  blass  und  ziemlich  mager.  Sie  klagte  über 
Atemnot,  sonst  waren  ihre  Funktionen  normal. 

Der  Unterleib  ist  nach  allen  Seiten  gleichmässig  ausgedehnt,  sein 
grösster  Umfang  misst  95  cm,  vom  Processus  xiphoideus  bis  zum 
Nabel  1.4  cm,  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  18  cm.  Der  matte  Per¬ 
cussionsschall  nimmt  die  Mitte  des  Leibes  ein  und  geht  bis  zur  Mitte 
zwischen  Processus  xiphoideus  und  Nabel.  In  den  Seitengegenden 
des  Bauches  ist  der  Percussionsschall  tympanitisch.  Der  Nabel  ist 
nicht  hervorgetrieben,  sondern  ganz  verstrichen. 

Die  Geschwulst  fluctuiert  sehr  deutlich  und  bleiben  die  Ver¬ 
hältnisse  bei  wechselnder  Lage  der  Pat.  dieselben. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  und  rectum  zeigen,  dass  der 
Uteruskörper  ganz  nach  links  und  hinten  gedrängt  ist,  an  seiner  hin¬ 
teren  Fläche  fühlt  man  einen  kleinen,  derben  Knoten  ;  eine  Mitbewegung 
des  Uterus  bei  Druck  auf  die  Unterleibsgeschwulst  wird  nicht  gefühlt. 

Am  1.  Dezember  sind  die  Menses  eingetreten  mit  starken 
Schmerzen  in  der  unteren  Hälfte  des  Abdomens.  Das  Volumen  des 
Unterleibs  erfährt  eine  messbare  Zunahme. 

Temperatur-  und  Pulserhöhung  fanden  nicht  statt. 

Am  6.  Dezember  wurde  eine  Punktion  des  Abdomens  in  der 
linken  Seite  vorgenommen  und  28  Schoppen  einer  trüben,  gelblichen 
Flüssigkeit  entleert.  Nach  der  Entleerung  fühlte  man  nun  in  der  linken 
Seite  eine  deutliche,  bewegliche  Geschwulst,  welche  für  den  Sack  der 
Ovarialcyste  gehalten  wurde,  und  welche  man  durch  die  nun  erschlaffte 
Bauchhaut  hindurch  zwischen  die  Finger  nehmen  konnte. 

Die  Cysten  fl  tissigk  eit  enthielt  wenig  Eiweiss,  von  körper¬ 
lichen  Elementen  sah  man  grosse,  blasse  Zellen,  teilweise  solche  mit 
körnigem  Inhalt. 

Die  Atemnot  der  Pat.  hatte  nachgelassen,  die  Urinentleerung, 
welche  in  der  letzten  Zeit  etwas  beschränkt  gewesen  war,  ging  besser 
von  statten. 

Am  10.  Dezember  war  die  Geschwulst  schon  wieder  ziemlich 
angefüllt;  sie  lag  in  der  Mittellinie,  wo  man  sie  deutlich  mittelst  der 
Percussion  umschreiben  und  umgreifen  konnte  und  reichte  nicht  ganz 
bis  zum  Nabel  hinauf.  Pat.  hat  leichte  allgemeine  Leibschmerzen, 
welche  bald  nach  der  Punktion  aufgetreten  waren. 

Am  2  2.  Dezember  wurde  ein  Oedem  der  Labia  majora  und 
der  unteren  Extremitäten  bemerkt.  Die  Geschwulst  hat  den  alten 
Umfang  erreich  t ;  die  Dyspnoe  nimmt  zu.  Zur  Zeit,  wo  die  Regeln 
auftreten  sollen,  starke  Kopf-  und  Leibschmerzen,  namentlich  in  der 
rechten  Ileocoecalgegend  vorhanden.  Die  Ansammlung  nimmt  zu.  Um¬ 
fang  am  Nabel  100  cm,  vom  Processus  xiphoideus  bis  zur  Symphyse 
35  cm. 
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Am  1.  Januar  180  7  in  der  Nacht  ein  starker  Dyspnoeanfall 5 
die  Pat.  wünscht  dringend,  operiert  zu  werden.  Die  Untersuchung 
zeigt  die  alten  Verhältnisse,  Dämpfung  bis  2  Zoll  unter  dem  Processus 
xiphoideus,  die  Seitengegenden  tympanitisch,  der  Nabel  verstrichen. 
Die  Pat.  war  behufs  Operation  in  ein  gesundes  Privatzimmer  in  der 
Stadt  verbracht. 

Die  Operation  wurde  am  2.  I.  Vorm,  vorgenommen  in  Gegen¬ 
wart  mehrerer  Aerzte. 

Chloroformnarkose.  Ein  Schnitt  von  2x/2  bis  3  Zoll  Länge  wird 
von  der  Symphyse  aufwärts  geführt.  Nach  Durchtrennung  der  Haut, 
Muskulatur  und  Fascie  drängt  sich  eine  glatte,  dünne,  mit  Venen  stark 
durchzogene  Membran  in  die  Wunde;  aus  einem  kleinen  Schnitt  strömt 
eine  milchweisse  Flüssigkeit  hervor;  es  wird  ein  dicker  Troikart  ein¬ 
gestochen  und  grosse  Massen  der  Flüssigkeit  entleert.  Beim  Fassen 
der  dünnen  Haut  mit  einer  Zange  zieht  sich  der  Nabel  deutlich  ein. 

Dieser  Umstand,  sowie  die  Unmöglichkeit,  eine  Ablösung  der 
Haut,  die  vorsichtig  versucht  war,  zu  machen,  das  Aussehen  der  Mem¬ 
bran  und  der  nun  erfolgende  Prolapsus  von  Dünndärmen  zeigen,  dass 
die  vermeintliche  Cysten  wand  das  Peritoneum  ist.  Es 
wird  deshalb  von  jedem  Versuch  abgestanden,  zumal  beim  Eingehen 
mit  den  Fingern  beide  Ovarien  gesund  befunden  werden.  Es 
werden  nun  Suturen  in  doppelter  Reihe  angelegt,  um  möglichst  viel  Peri¬ 
tonealfläche  zu  vereinigen.  Verband  von  Cerat,  Watte.  Leibgurt.  Pat. 
erbrach  einmal  wenig  und  wurde  dann  ins  erwärmte  Bett  gebracht. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  hatte  durchaus  das  Ansehen  von  Milch, 
nach  einiger  Zeit  gerann  sie  spontan ;  sie  enthielt  dieselben  Elemente 
wie  die  bei  der  Punktion  entleerte,  nur  massenhafter  und  grosse  Massen 
von  Fetttropfen.  Ihre  Quantität  machte  27 1/2  Schoppen  aus. 

Die  Pat.  klagt  nach  der  Operation  über  ziemlich  starke  Leib¬ 
schmerzen;  der  Puls  ist  voll,  regelmässig,  ihr  Aussehen  gut.  Abends 
wurden  warme  hydropathische  Einwicklungen  des  Abdomens  gemacht. 
Innerlich  Bouillon  und  Wein.  Temperatur  37,8,  Puls  100,  Respi¬ 
ration  24. 

Am  3.  Januar  nach  vortrefflicher  Nacht  Temperatur  37,9,  Puls 
104,  Respiration  24.  Starke  Schweisse.  Puls  voll  und  kräftig.  Schmerz 
im  Unterleib.  Harn  hell,  gelb,  giebt  aber  bald  reichlichen  Niederschlag. 
Abends  Temperatur  38,8,  Puls  108,  Respiration  28.  Unterleib  mehr 
aufgetrieben.  Zunge  feucht  Warme  Kataplasmen. 

Am  4.  Januar  nach  gutem  Schlaf  und  einem  auf  Clysma  er¬ 
folgten  Stuhlgang  Temperatur  38,6,  Puls  120,  Respiration  28.  Der 
Leib  ist  namentlich  in  der  Magengegend  spontan  und  auf  Druck  sehr 
empfindlich,  nur  auf  Eispillen  besser.  Bouillon  mit  Ei,  Wein.  Abends 
Temperatur  38,8,  Puls  114,  Respiration  28.  Morphium. 
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5.  Januar:  Nacht  ruhig.  Starke  Schweisse.  Feuchte  Zunge. 
Der  Leih  weich,  die  hypogastrische  Gegend  gedämpft,  auch  die  Seiten¬ 
gegenden.  Die  Wunde  ist  prima  intentione  geheilt,  doch  bleiben  die 
Nähte  liegen. 

Am  Mittag  beginnt  starkes  Würgen  und  Erbrechen  (Temperatur 
38,6,  Puls  120,  Respiration  31),  das  sich  bis  abends  nur  3  bis  4  mal 
wiederholt  und  dann  häufiger  auftritt.  Kein  Mittel  war  im  stände, 
dasselbe  zu  beseitigen,  der  Collaps  macht  rasche  Fortschritte. 

Um  5  Uhr  abends  Temperatur  39,0,  Puls  124,  Respiration  29, 
dann  wurde  der  Puls  unzählbar,  die  Temperatur  sank.  Moschus- 
klystiere,  ebensolche  von  spanischem  Wein  blieben  unwirksam.  Um 
9  Uhr  abends  trat  Orthopnoe  ein,  um  IOV2  Uhr  Tod.  Temperatur  37,2. 

Sektionsbefund  von  Prof.  Kleb  s. 

Die  Rauchwand  ist  in  ihrer  ganzen  Dicke  ziemlich  fest  verklebt, 
an  der  Peritonealfläche  findet  sich  nur  eine  leichte  Injektionsröte  und 
ein  dünner  eitriger  Belag.  Die  übrigen  Teile  des  Bauchfells  sind  frei 
von  entzündlichen  Veränderungen. 

Das  Herz  ist  klein,  ohne  Veränderungen,  mit  festen  Blutgerinn¬ 
seln  erfüllt. 

Die  Lungen  sind  klein,  am  hinteren  Umfang  ausgedehnte  alte 
Verwachsungen  der  Pleurablätter. 

In  der  Bauchhöhle  befindet  sich  eine  grosse  Menge  schwach 
gelblicher,  mit  zahlreichen  Flocken  untermischter  Flüssigkeit.  Das 
Zwerchfell  steht  hoch. 

Die  Därme  sind  nach  oben  zusammengeschoben ;  das  Colon  trans- 
versum  mit  zahlreichen  teils  weisslichen,  teils  gallertigen  Knoten  be¬ 
setzt,  stark  zusammengezogen,  bildet  einen  tief  nach  abwärts  gewen¬ 
deten  Bogen  und  wird  vom  Magen  durch  eine  umfangreiche,  dünn¬ 
wandige  Cyste  getrennt,  deren  vordere  Wand  das  Omentum  minus 
bildet.  Nachdem  dasselbe  durchschnitten  und  eine  reichliche  Menge 
Flüssigkeit  von  derselben  Beschaffenheit  wie  die  freie,  in  der  Bauch¬ 
höhle  befindliche  entleert  ist,  sieht  man  den  Grund  derselben  Höhle 
ausgekleidet  von  höckrigen,  grau  durchscheinenden,  gallertigen  Massen. 

Den  Hauptanteil  an  dieser  Bildung  liefert  das  Pankreas,  das 
in  eine  4  Zoll  breite  und  fast  1  Fuss  lange  dicke  Masse  ver¬ 
wandelt  ist,  die  ausschliesslich  von  Gallertknoten  gebildet  ward,  in 
deren  Mitte  noch  der  Ductus  pancreaticus  verläuft.  Neben  demselben 
finden  sich  noch  zahlreiche,  davon  gesonderte  Gallertknoten.  Ausser¬ 
dem  finden  sich  noch  im  Mesenterium  zahlreiche  miliare  Knoten,  im 
Douglas’schen  Raum  grössere  knollige  Massen. 

Leber,  Milz,  Nieren  und  Darm  ohne  weitere  Veränderungen. 
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Der  Uterus  ist  klein,  das  Orificium  externum  bildet  eine  enge, 
rundliche  Oeffnung.  die  Muttermundslippen  sind  derb,  stark  gewilistet. 
Der  Uteruskörper  nach  links  verschoben.  Im  Ligamentum  latum 
sinistrum  noch  mehrere  haselnussgrosse  Gallertknoten. 

Die  Ovarien  sind  gross,  derb,  mit  dicker  Albnginea,  die  Fimbrien 
mit  zahlreichen  Cysten  besetzt. 

Der  Gallertkrebs  des  Pankreas  sowie  die  secundären  Knoten 
zeigten  das  gewöhnliche  mikroskopische  Verhalten,  stellenweise  grössere, 
stark  verfettete  Zellennester,  die  als  kleine,  gelbliche  Einsprengungen 
in  der  Gallertmasse  erscheinen.  Die  aus  der  Bauchhöhle  entleerte 
milchige  Flüssigkeit  ist  sehr  reich  an  zeitigen  Elementen,  von  denen 
die  einen  die  Grösse  und  Form  der  lymphatischen  Zellen  besitzen, 
während  andere  sehr  viel  grösser,  ebenfalls  rund  mit  körnigem  Inhalt 
und  grossem,  hellen  Kern  versehen  sind. 

Von  diesen  letzteren  färbt  sich  der  grössere  Teil  auf  Jodzusatz 
dunkelrot,  während  die  anderen  hellgelblich  bleiben.  Schwefelsäure 
brachte  keine  blaue  Färbung  hervor. 

Leider  wurde  ich  durch  eine  längere  Erkrankung  daran  ver¬ 
hindert,  die  Massen  auf  etwaigen  Gehalt  an  glykogener  Substanz  zu 
untersuchen. 

„Was  den  Gang  der  Erkrankung  betrifft,  so  lässt  sich 
wohl  kaum  bezweifeln,  dass  die  Pankreasgeschwulst  zu¬ 
erst  entstanden  und  sich  von  hier  aus  die  Neubildung 
auf  die  benachbarten  Drüsen,  das  Mesenterium  und  den 
Bauchfellüberzug  des  kleinen  Beckens  fortgesetzt  hat,  eine 
Form  der  Dissemination  krebsartiger  Neubildungen,  wel¬ 
che  man  in  der  Bauchhöhle  so  häufig  antrifft,  dass  aller¬ 
dings  die  von  der  Vagina  und  dem  Mastdarm  her  fühl¬ 
baren  Knoten  in  ähnlichen  Fällen  als  diagnostisches  Merk¬ 
mal  benützt  werden  können.  Besonders  hervorzuheben 
ist  die  hydropische  Auftreibung  der  Bursa  omentalis, 
welche  eine  in  toto  verschiebbare  Cyste  vortäuschte. ft 

Dieser  von  Klebs  und  Lücke  veröffentlichte  Fall 
ist  in  verschiedenster  Beziehung  lehrreich.  Die  Mittei¬ 
lungen,  die  in  der  oben  wiedergegebenen  Weise  sich  in 
Virchow’s  Archiv  Band  41  finden,  bedürfen  wohl  keiner 
näheren  Erläuterung. 
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VlI.  Tumoren  des  Pankreas. 


Ich  möchte  nun  auf  zwei  Erkrankungen  des 
Pankreas  in  Kürze  eingehen,  die  sich  ebenfalls  als  Tu¬ 
mor  des  Abdomens  präsentieren  und  deren  Diagnose  oft 
grosse  Schwierigkeiten  macht. 

Es  handelt  sich  um  den  Pankreaskrebs  und  die 
Pankreascyste. 

Ueber  beide  Erkrankungen  sind  in  den  letzten  Jah¬ 
ren  eine  Reihe  von  Erfahrungen  gesammelt  worden,  deren 
Ergebnis  im  wesentlichen  das  ist,  dass  diese  Erscheinun¬ 
gen  durchaus  nicht  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören 
und  dass  ihre  Diagnose  unter  Umständen  in  vivo  mög¬ 
lich  ist. 

Freilich,  bestimmte  charakteristische  Merkmale  für 
die  carcinomatöse  Erkrankung  des  Pankreas  lassen  sich 
kaum  aufstellen,  indes  lässt  sich  oft  durch  die  Palpation 
mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose  stellen. 

Schlaffe  Bauchdecken  magerer  Individuen  ermög¬ 
lichen  es  nämlich  oft,  die  Wirbelsäule  vom  Epigastrium 
und  Mesogastrium  aus  zu  fühlen.  Mit  Bestimmtheit  ver¬ 
sichert  nun  Leube,  dass  in  solchen  Fällen  neben  der 
Wirbelsäule  in  der  Gegend  zwischen  Linea  sternalis  dextra 
und  Linea  parasternalis  zuweilen  der  Kopf  des  gesunden 
Pankreas  durch  den  Pylorus  und  das  Colon  transversum 
hindurch  deutlich  gefühlt  werden  kann. 

Daraus  erklärt  es  sich,  dass  Geschwülste  des 
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Pankreas  ebenfalls  zuweilen  gefühlt  werden  können. 
Allerdings  zeigt  sich  sofort  die  Schwierigkeit  der  Ent¬ 
scheidung,  ob  die  fühlbare  Geschwulst  nicht  etwa  dem 
Pylorus,  dem  Duodenum,  dem  Colon  transversum  oder 
der  Porta  hepatis  angehört. 

Um  zur  Gewissheit  zu  gelangen,  muss  man  von  diesen 
Organen  ausgehende  Geschwülste  ausschliessen  können. 

Eine  Geschwulst  des  Colon  transversum 
verrät  sich  meist  durch  anormale  Verhältnisse  in  den 
Funktionen  des  Verdauungstractus.  Die  Fortbewegung  des 
Koths  ist  bei  Colon  transversum-Gesch wülsten  erschwert, 
im  Colon  ascendens  findet  sich  Gasauftreibung;  der  Tu¬ 
mor  liegt  viel  oberflächlicher  und  zeigt  Dislocationsver¬ 
mögen. 

Bedeutend  grösseren  Schwierigkeiten  unterliegt  die 
Diagnose  des  Pankreascar cinoms  gegen  Duode¬ 
num  -  C  a  r  c  i  n  o  m. 

Die  Erscheinungen  sind  bei  der  benachbarten  Lage 
der  beiden  Organe  kaum  von  einander  unterschieden. 
Bei  beiden  Geschwülsten  haben  wir  Icterus,  Druck  auf 
die  Pfortader  und  daraus  resultierende  Erscheinungen, 
Stenose  des  Zwölffingerdarmes  mit  Erbrechen  und  Neu- 
ralgieen.  Leube  macht  darauf  aufmerksam,  dass  höch¬ 
stens  im  Falle  des  Eintritts  von  Ileus  reichlicher  Indi- 
cangehalt  des  Urins  gegen  einen  Krebs  des  Pankreas¬ 
kopfes  (welchen  das  Neoplasma  gewöhnlich  befällt) 
spricht. 

Eine  längliche  Gestalt  der  Geschwulst,  wenn  sie  den 
Verlauf  des  Pankreas  einhaltend  von  der  Linea  paraster- 
nalis  dextra  nach  links  hin  wucherte,  würde  die  Dia¬ 
gnose  auf  Pankreascarcinom  stützen. 

Leichter  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose  von 
Pankreascarcinom  gegen  Pyl  or  uscarcinom.  Wir  haben 
bei  diesem  meist  die  charakteristischen  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Magens,  das  Fehlen  der  Salzsäurereaktion, 
die  mehr  oberflächliche  Lage,  das  charakteristische  Aus- 
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sehen  des  Erbrochenen,  die  Dislocationsfähigkeit  des  Tu¬ 
mors,  während  wir  im  Gegensatz  dazu  bei  Pankreas- 
carcinom  die  oben  bereits  näher  erwähnten  Symptome 
haben. 

Interessant  sind  die  Beobachtungen,  die  man  in  Be¬ 
zug  auf  die  Stühle  bei  Erkrankungen  der  Pankreasdrüse 
gemacht  hat. 

Im  Hinblick  auf  die  Fett  verseifende  und  emulgie¬ 
rende  Wirkung  des  Pankreassaftes  sollte  man  eigentlich 
bei  sämtlichen  Pankreaserkrankungen  einen  reichen  Fett¬ 
gehalt  der  Stühle  erwarten.  In  der  That  ist  eine  der¬ 
artige  Beschaffenheit  der  Stühle  sehr  oft  beobachtet 
worden. 

Friedreich  citiert  in  Ziemssen’s  specieller  Pa¬ 
thologie  und  Therapie  einen  von  Tu  lpi  u s  beschriebenen 
Fall,  in  dem  Fettstühle  beobachtet,  ja  auch  eine  Menge 
von  Fett  in  dem  Urin  nachgewiesen  werden  konnte. 

Clark  beobachtete  bei  einer  Frau  während  langer 
Zeit  fettige  Massen  im  Harn,  die  beim  Erkalten  in  Form 
butterartiger  Massen  oben  schwammen.  Dazu  gesellten 
sich  später  noch  massenhafte  fettige  Stuhlentleerungen. 
Die  Sektion  ergab  Markschwamm  des  Pankreas  und  Mus¬ 
katnussleber. 

Indes  ist  nicht  immer  abnormer  Fettgehalt  der 
Stühle  bei  Pankreascarcinom  nachweisbar,  und  dies 
scheint  seinen  Grund  darin  zu  haben,  dass  bei  Aufhebung 
der  Pankreasfunktion  eine  Compensation  durch  andere 
Drüsen  des  Digestionstractus  bei  dem  Verdauungsprozesse 
Platz  greift,  sodass  der  Ausfall  der  Thätigkeit  der  Bauch¬ 
speicheldrüse  ausgeglichen  wird. 

Ueber  den  Einfluss  der  Pankreaserkrankungen  auf 
die  peptonisierende  Wirkung  der  Drüse  finden  wir  bei 
L  eube  interessante  Mitteilungen. 

Bekanntlich  führt  der  Bauchspeichel  Eiweissstoffe 
in  Peptone  über  und  diese  in  Leucin  und  Tyrosin,  aus 
welchen  sich  durch  Fäulnisgährung  Skatol,  Phenol  und 
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vor  allem  Indol  bildet.  „Da  letzteres  sich  aus  Pankreas¬ 
pepton  in  grösserer  Menge  entwickelt  als  aus  den  Ei¬ 
weisskörpern  des  Fleisches,  so  darf  wahrscheinlich  die 
peptische  Wirkung  des  Pankreassaftes,  beziehungsweise 
des  Trypsins  als  eine  die  Indolbildung  vorbereitende  und 
begünstigende  angesehen  werden.  Das  Indol  stellt  nun 
aber  die  Vorstufe  des  Harnindicans  dar,  und  so  könnte 
wohl  erwartet  werden,  dass  die  Ausscheidung  des  Harn¬ 
indicans  bei  Pankreaskrankheiten  vermindert  werde. 

Physiologische  Untersuchungen  neuesten  Datums 
(Presenti),  nach  welchen  die  Ligatur  des  Ductus  Wir- 
sungianus  den  Indicangehalt  auf  1/4  des  Normalen  sinken 
lässt,  sprechen  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme,  ebenso 
aber  klinische  Beobachtungen. 

So  ist  noch  in  jüngster  Zeit  ein  Fall  von  Ileus  von 
Gerhard!  mitgeteilt  worden,  wo  die  klinischen  Erschei¬ 
nungen  auf  eine  Occlusion  des  Dünndarmes  hinwiesen, 
die  bei  der  letzteren  sonst  regelmässige  Indicanvermeh- 
rung  des  Harns  aber  vermisst  wurde.  Als  Grund  für 
dieses  Verhalten  fand  sich  bei  der  Obduktion  eine  Ver- 
schliessung  des  Duodenums  durch  das  geschwollene,  hä¬ 
morrhagisch  entzündete  Pankreas,  dessen  Desorganisation 
die  Indolbildung  aufgehoben  und  offenbar  damit  bewirkt 
hatte,  dass  Indican  im  Harn  gänzlich  fehlte. 

Da  der  normale  menschliche  Urin  immer  nur  sehr 
geringe  Mengen  Indican  enthält,  so  hätte  das  Fehlen  oder 
eine  geringe  Ausscheidung  von  Indican  im  Harn  bei 
Pankreaskrankheiten  nur  in  solchen  Fällen  diagnostischen 
Wert,  wo,  wie  in  dem  eben  angeführten  Beispiel,  der 
Natur  der  Erkrankung  nach  eine  Vermehrung  des  Harn¬ 
indicans  sicher  erwartet  werden  sollte. u 

Damit  hat  Leube  den  diagnostischen  Wert  dieser 
Erscheinungen  zur  Genüge  gekennzeichnet. 

Bereits  im  vorigen  Jahrhundert  hatte  Cowley  auf 
den  Zusammenhang  zwischen  Pankreaserkrankungen  und 
Diabetes  mellitus  aufmerksam  gemacht.  Zahlreiche 
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Autopsieen  zeigten  in  der  That  bei  Diabetikern  häufig 
Atrophie  oder  fettige  Degeneration  des  Pankreas,  indes 
nicht  immer.  Einen  ungemein  wichtigen  Beitrag  zu  diesen 
Untersuchungen  lieferten  v.  Mering  und  Minkowski, 
die  nachwiesen,  dass  bei  Hunden  nach  Pankreasexstir¬ 
pation  Diabetes  auftritt.  Diagnostisch  darf  der  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  Diabetes  und  Pankreaserkrankun¬ 
gen  nicht  überschätzt  werden,  da,  wie  eben  gesagt,  nicht 
immer  beide  gleichzeitig  existieren. 

Ev.  kann  natürlich  das  Bestehen  eines  Diabetes  zur 
Unterscheidung  der  Pankreasaffektion  insbesondere  von 
Cholelithiasis  dienen. 

Nicht  selten  ist  das  Carcinom  d  e  s  P  a  n  kreas 
primärer  Natur,  sodass  häufig  Metastasen  von  diesem 
Herde  ausgehen.  In  seltenen  Fällen  allerdings  nur  wird 

o  o 

man  im  stände  sein,  von  diagnostizierbaren  secundären 
carcinomatÖsen  Herden  aus  in  der  Bauchspeicheldrüse 
den  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  nachzuweisen.  Beson¬ 
ders  interessant  sind  noch  die  Fälle,  wo  ein  Carcinom 
des  Pankreas  eine  Hydronephrose  zur  Folge  hat. 

So  berichtet  S  o  y  k  a  *)  einen  F all  von  primärem 
Pankreascarcinom  mit  vollständiger  Compression  der 
Ureteren  durch  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen.  Be¬ 
merkenswert  sind  die  Metastasen,  welche  nicht,  wie  ge¬ 
wöhnlich,  die  portalen,  sondern  die  retroperitonealen 
Drüsen  betrafen,  sowie  die  durch  dieselben  herbeigeführte 
Verschliessung  beider  Ureteren. 

Eine  solche  passive  Beteiligung  beider  Ureteren  bei 
Krebsen  des  Unterleibs  und  bei  Neubildungen  überhaupt 
ist  zwar  nicht  selten;  meist  findet  aber  dann  eine  all¬ 
mählich  fortschreitende  Beeinträchtigung  des  Lumens  statt, 
sodass  sich  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  Hydro¬ 
nephrose  ausbilden  können. 

S o  y k a  führt  als  Beleg  hierfür  36  Fälle  von 


*)  Prager  med,  Wochenschr.  I.  42,  1876. 
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II  y  d  r  011  e  phrose  an,  welche  namentlich  durch  Ge¬ 
schwülste  der  Beckenorgane  und  deren  Metastasen  be¬ 
dingt  waren. 

Die  Pankreascyste  bietet,  in  neuerer  Zeit  be¬ 
sonders  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus,  grosses  dia¬ 
gnostisches  Interesse.  Während  die  Oberfläche  des  car- 
cinomatösen  Tumors  gewöhnlich  uneben  und  höckrig  ist 
und  die  Geschwulst  eine  harte  Consistenz  zeigt,  ist  die 
Pankreascyste  glatt,  von  weicher  Consistenz  und  flue- 
tuierend. 

Pankreascysten  können  sehr  gross,  oft  von  über  Kinds¬ 
kopfgrösse  werden,  sodass  sie  die  ganze  Bauchhöhle  aus¬ 
füllen.  Magen  und  Colon  transversum  liegen  vor  ihr. 
Zuweilen  lässt  sich  die  Pulsation  der  Aorta,  zur  Cyste 
fortgeleitet,  nachweisen.  In  neuerer  Zeit  sind  mehrere 
Fälle  von  in  vivo  diagnostizierten  Pankreascysten  ver¬ 
öffentlicht  worden.  Ich  wende  mich  zunächst  zu  einem 
von  Osler  in  neuester  Zeit  —  1895  —  mitgeteilten  Fall, 
der  viel  Charakteristisches  bietet. 

Ein  Mann  von  ungefähr  30  Jahren  wurde  am  14.  April  1893 
aufgenommen.  Er  zeigt  ein  stark  aufgetriebenes  Abdomen,  der  Umfang 
beträgt  etwas  mehr  als  40  englische  Zoll.  Seine  Beschwerden  datieren 
von  Januar  1890  an.  Damals  hatte  er,  ohne  vorhergehendes  Trauma, 
3  Tage  lang  heftige  Kolik,  ohne  Erbrechen  und  ohne  Icterus.  Einen 
Monat  später  hatte  er  den  zweiten  Anfall,  der  3  Tage  dauerte.  Dabei 
trat  Erbrechen  auf  und  von  da  an  zeigte  sich  Anschwellen  des  Ab¬ 
domens.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  2  bis  3  mal  im  Monat,  ver¬ 
bunden  mit  Erbrechen,  Uebelkeit  und  Kolik,  bis  Juli  1890.  Darnach 
trat  keine  Kolik  mehr  auf.  Das  Abdomen  blieb  aufgetrieben,  das  All¬ 
gemeinbefinden  war  besser.  Pat.  beschäftigte  sich  mit  leichter  Arbeit. 

Im  Juli  1892  fiel  Pat.  von  einem  Wagen,  sprang  aber  wieder  auf 
und  bekam  sofort  einen  heftigen  Kolikanfall;  2  Tage  blieb  er  im  Bette. 
Er  verspürte  Uebelkeit,  hatte  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen.  Die 
Abdominalanschwellung  verschwand,  und  der  Umfang  des  Leibes  ging 
von  43  auf  41  Zoll  zurück.  Pat.  hatte  reichliche  Diarrhoe  ohne  Eiter 
oder  Blut.  Pat.  nahm  bald  rasch  an  Gewicht  zu  und  konnte  wieder 
arbeiten. 

Er  fühlte  sich  gesund  bis  Januar  1893,  da  spürte  er,  dass  die 
Hosen  um  die  Taille  zu  eng  seien  und  das  Abdomen  während  der 
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letzten  3  Monate  allmählich  an  Volumen  zugenommen  hatte.  Er  hatte 
keine  Kolik,  keinen  Icterus,  kein  Erbrechen.  Der  Mann  ist  sehr  in¬ 
telligent  und  besteht  bei  seiner  Aussage  betreffs  des  vollständigen  Ver¬ 
schwindens  des  Tumors  nach  dem  Falle  vom  Wagen. 

Bei  der  Untersuchung  ist  das  ganze  Abdomen  ausgedehnt, 
besonders  nach  oben  zu,  der  Processus  xiphoideus  und  die  unteren 
Kippen  sind  nach  aussen  gebogen,  die  Bauchwand  ist  elastisch  und  ge¬ 
spannt,  es  ist  deutliche  Fluctuation  vorhanden,  tympanitischer 
Schall  nur  im  Epigastrium  und  Hypochondrium  und  in  den  Seiten. 
In  der  rechten  Inguinalgegend  findet  sich  ein  Wulst. 

Incision  und  Entleerung  einer  mit  der  Bauchwand  verwachsenen 
Cyste.  Es  werden  18  Liter  einer  dunklen  kaffeefarbenen  Flüssigkeit 
entleert ;  alkalische  Reaktion,  körniger  Detritus  und  stark  verändertes 
Blut,  frische  rote  Blutkörperchen,  einige  rote  Zellen,  die  viel  Blut¬ 
pigment  halten.  Der  Pat.  erholt  sich  langsam,  wird  aber  schliess¬ 
lich  in  gutem  Zustande  entlassen. 

Diagnose:  Pankreascyste. 

Die  Diagnose  beruht  in  diesem  Falle  mehr  auf  allgemeinen  als 
specifischen  Gründen.  Die  allmähliche  Entwicklung  mit  kolikartigen 
Schmerzen,  das  Fortbestehen  ohne  ernste  Beeinträchtigung  des  Wohl¬ 
befindens  und  das  Verschwinden  nach  dem  Falle,  die  allmähliche 
Wiederentstehung  deuten  auf  eine  Retentionscyste.  Es  war  kein  An¬ 
zeichen  da  für  Aufhören  der  Pankreasfunktion,  weder  war  Fettstuhl 
noch  Glykosurie  vorhanden. 

Grosse  Pankreascysten  können,  wie  im  vorliegenden 
Falle,  das  ganze  Abdomen  einnehmen.  In  langbestehen¬ 
den  Fällen  besteht  der  Inhalt  in  der  Regel  aus  modi¬ 
fiziertem  Blut,  während  das  stärkespaltende  Ferment  Vor¬ 
kommen  kann  und  dann  von  grosser  diagnostischer  Be¬ 
deutung  ist,  aber  im  allgemeinen  fehlt. 

Aehnlieh  verhält  es  sich  mit  dem  Fett  emulgieren¬ 
den  Ferment,  dessen  Anwesenheit  natürlich  auch  stets 
von  diagnostischem  Wert  ist.  Aus  diesen  Gründen  dürfte 
eine  Probepunktion  nicht  selten  die  Diagnose  zu  sichern 
im  stände  sein. 

Was  die  Fettstühle  angeht,  so  dürfte  in  dieser  Be¬ 
ziehung  fast  immer  die  diagnostische  Ausbeute  im  Stiche 
lassen.  Da  nämlich  die  Cysten  sich  meistens  im  Schwänze 
oder  Körper  des  Pankreas  localisieren,  ist  die  Sekre- 
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tion  der  Drüse  in  den  Darm  nicht  vollständig  aufgehoben 
und  so  dürfte  der  Nachweis  von  Fettstühlen  nur  in  den 
seltensten  Fällen  gelingen. 

Vielleicht  könnte  noch  eine  Thatsache  geeignet  sein, 
die  Pankreascyste  diagnostizieren  zu  lassen,  nämlich  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Pankreascyste  und  Diabetes. 
Ist  dieser  nachgewiesen  und  findet  sich  gleichzeitig  eine 
cystische  Geschwulst,  die  von  dem  oberen  Abdomen  aus¬ 
gehend  das  Abdomen  mehr  oder  weniger  einnimmt,  so 
wird  es  sich  meistens  um  eine  Cyste  des  Pankreas  han¬ 
deln.  Die  Vergesellschaftung  der  beiden  Erscheinungen 
lässt  sich  wohl  erklären  aus  dem  Drucke,  den  die  Ge¬ 
schwulst  auf  den  Plexus  solaris  ausiibt. 
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YIII  Tumoren  der  retroperitonealen 

Drüsen, 


Tumoren,  die  als  Ausgangspunkt  die  retroperi¬ 
tonealen  Drüsen  haben,  sind  als  weitere  Geschwülste 
des  Abdomens  im  Rahmen  unserer  Aufgabe  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Die  Diagnose  dieser  Tumoren  ist  ausserordentlich 
schwer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  Tumoren  der  re¬ 
troperitonealen  Lymphdrüsen  machen  begreiflicherweise 
ganz  ähnliche  Symptome  wie  die  Nierengeschwülste.  Das 
bezieht  sich  auf  die  Lage  des  Darmes  zu  dem  Tumor. 
Die  Tumoren  treiben  nämlich,  wie  an  anderer  Stelle  näher 
ausgeführt,  bei  Nierengeschwülsten  wie  bei  retroperitonea¬ 
len  Drüsentumoren,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  mei¬ 
stens  die  Därme  vor  sich  her.  Veränderungen  des  Harnes, 
die  bei  Nierengeschwülsten  oft  nachweisbar  sind,  anderer¬ 
seits  aber  auch  fehlen  können,  fallen  bei  der  Differential¬ 
diagnose  zu  Gunsten  des  renalen  Ursprunges  in  die  Wag¬ 
schale.  Indes  ist  es  auch  möglich,  dass  durch  Druck  der 
Lymphdrüsentumoren  auf  den  Ureter  und  die  Nierenge- 
fässe  Urinveränderungen  eintreten  können.  Alle  diese 
differentialdiagnostischen  Angaben  haben  somit  nur  be¬ 
dingten  Wert. 

Einen  Faktor  betont  Leube  als  besonders  wichtig, 
das  ist  die  Lage  zu  der  Wirbelsäule:  Nierentumoren,  auch 
wenn  sie  gross  sind,  liegen  immer  mehr  seitlich  von  der 
Wirbelsäule  als  die  Retroperitoneallymphdrüsentumoren. 
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Indessen  ist  diese  Angabe  doch  auch  nur  von  bedingtem 
Wert,  insofern  die  Begriffe  „mehr  oder  weniger  Nahe¬ 
liegen  an  der  Wirbelsäule“  an  grosser  Unbestimmtheit 
kranken. 

Somit  dürfte  wohl  in  den  meisten  Fällen  die  Diffe¬ 
rent  i a  1  d i a g n  o s e  zwischen  Nierentumoren  uh  d 
retroperitonealen  Lymphdrüsentumoren  un¬ 
möglich  sein.  Die  in  der  Litteratur  hierher  gehörigen 
veröffentlichten  Fälle  bestätigen  die  Behauptung  vollauf. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  nur  2  Fälle  in  Kürze 
wiedergeben. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  mela- 
notisches  retroperitoneales  Drüsencarcinom;  der  Fall 
wurde  von  Dr.  Engelmann  in  Bamberg  veröffentlicht. 

27 jähriger  Kaufmann.  Beginn  der  Erkrankung  mit  Verdauungs¬ 
störungen,  die  durch  Abführmittel  gehoben  wurden.  Im  Anschluss 
daran  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  Gefühl  des  Schwerkrankseins.  Schnelle 
Abmagerung  und  stete  Zunahme  der  Schwäche,  zuweilen  heftige  Kreuz- 
und  Kopfschmerzen.  In  den  letzten  Tagen  heftige  Hustenanfälle  und 
grosse  Atemnot.  Nach  etwa  9  Wochen  langem  Kranksein  Tod. 

Objektiv  war  immer  nur  wenig  zu  finden.  Der  Leib  war  hart, 
gespannt.  Der  Harn  normal,  über  den  Lungen  einzelne  Rasselgeräusche. 
Die  Diagnose  blieb  unbestimmt,  man  dachte  an  acute  Miliartuber¬ 
kulose,  aber  auch  an  einen  bösartigen  Tumor. 

Die  Sektion  ergab  ein  Carcinoma  melanodes  der  Retro- 
peritonealdrüsen  und  eine  multiple  C  a  r  c  i  n  o  s  e  in  Gehirn, 
Lungen,  Leber  und  Niere  n. 

Arnstein  beschreibt  einen  Fall  von  primärem 
r  etr  o  o  er i t  o  n  e al  e  m  Sarcom.  Der  Tumor  füllte  bei 

x 

einem  8jährigen  Mädchen  fast  die  ganze  Bauchhöhle  aus. 
Er  schien  bei  der  ersten  Untersuchung  während  der  Sek¬ 
tion  von  der  rechten  Niere,  die  etwa  zu  einem  Dritteil 
aus  der  Sarcommasse  hervorragte,  auszugehen.  Eine 
nähere  Prüfung  ergab  indes,  dass  die  Niere  selbst  nur 
comprimiert  und  teilweise  atrophisch,  aber  von  der  Ge¬ 
schwulstmasse,  die  wahrscheinlich  von  den  retroperi¬ 
tonealen  Drüsen  ausging,  dicht  umlagert  war. 
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IX.  Ascites. 


Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  in  Kürze  auf  den 
Ascites  eingehen.  Nicht  selten  stellt  sich  rein  äusser- 
lich  der  Ascites  dar  wie  eine  Geschwulst  der  Niere,  sodass 
man  insbesondere  an  Hy  d  r  o  n  e  p hr  o s  e  denken  muss, 
ferner  ist  die  Differentialdiagnose  des  Ascites 
gegen  Ovarialgesch wülste  einer  näheren  Unter¬ 
suchung  stets  zu  unterziehen. 

Was  die  Differentialdiagnosc  gegen  Hy¬ 
dro  nephro se  anlangt,  so  kann  nach  meiner  Ansicht 
ein  Verwechseln  nur  dann  Vorkommen,  wenn  die  Hydro- 
nephrose  doppelseitig  vorhanden  ist. 

Nach  Leube  ist  die  Differentialdiagnose  auch  in 
diesen  Fällen  leicht  wegen  der  grossen  Beweglichkeit 
der  ascitischen  Flüssigkeit;  ausserdem  verschwinden  bei 
Seitenlage  die  durch  den  Ascites  bedingten  seitlichen 
Dämpfungen  gewöhnlich  sehr  rasch  und  vollständig,  wäh¬ 
rend  die  Hydronephrosendämpfung  unter  Umständen  be¬ 
stehen  bleibt. 

Indessen  ist  das  Verschwinden  der  seitlichen  Däm¬ 
pfungen  bei  Ascites  nur  in  bedingter  Weise  vorhanden, 
und  kann  ein  zu  sicheres  Bauen  auf  diese  Erscheinung 
leicht  zu  Täuschungen  führen.  Ausserdem  aber  ist  das 
Verschwinden  der  Hydronephrosendämpfung,  zumal  bei 
grossen  Säcken,  keine  unbedingte  Notwendigkeit. 

lieber  diesen  Punkt  verbreitet  sich  Otto  Spiegel¬ 
berg  in  einem  sehr  interessanten  Aufsatze,  den  er  in 
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der  Volkmann’schen  Sammlung  klinischer  Vorträge  ver¬ 
öffentlichte. 

Spiegelberg  beschäftigt  sich  insbesondere  mit  der 
Differentialdiagnose  von  Ovarialcysten  und  freien  Ascites. 
Ich  entnehme  der  Arbeit  folgende  Mitteilungen: 

„Die  Verwechslung  von  Ascites  und  Cyste  ist  na¬ 
türlich  nur  da  möglich,  wo  man  durch  Erzeugung  von 
Fluctuation  die  Flüssigkeit  nachgewiesen,  und  die  Ent¬ 
scheidung  ist  leicht  zu  treffen,  wo  man  entweder  den 
gefüllten  und  gespannten  Sack  umgreifen  und  unter  den 
Bauchdecken  hin  und  her  schieben  kann,  oder  wro  man 
in  entgegengesetztem  Falle  die  Flüssigkeit  nirgends  scharf 
umgrenzt  in  den  tieferen  Partieen  schwappen  fühlen  und 
mit  jeder  Lageänderung  des  Kranken  die  Niveauänderung 
konstatieren  kann.  Schwierigkeiten  treten  erst  bei  be¬ 
deutender  Ansammlung  auf.  Eine  grosse  Cyste,  einfach 
oder  multiloculär  mit  einem  vorwiegend  entwickelten 
Einzelraum,  hat  bei  dünnen  und  wenig  gespannten  Wan¬ 
dungen  keinen  scharfen  Contour.  Die  Fluctuation  wird 
leicht  erzeugt,  und  ihre  Wellen  setzen  sich  auf  eine  grosse 
Strecke  fort,  und  so  ist  die  Absackung  als  wesentlichstes 
Merkmal  der  Cyste  nicht  sofort  nachzuweisen. 

Man  orientiert  sich  dann  durch  folgende  Zeichen: 

Bei  Ascites  findet  man  den  Leib  gewöhnlich  nach 
beiden  Seiten  gleichmässig  vorgetrieben,  die  Lumbar- 
gegenden  ausgedehnt,  die  Nabelgegend  relativ  flach,  den 
Nabel  selbst  häufig  prominierend.  Bei  Cysten  ist  die 
Leibesform  eine  spitzere  oder  wenigstens  fassförmig,  der 
Nabel  nicht  blasig  und  relativ  stark  nach  oben  gedrängt; 
nicht  selten  ist  auch  die  Ausdehnung  des  Leibes  eine 
ungleiche,  es  prominiert  die  eine  Seite  mehr  als  die 
andere. 

Venenerweiterungen  können  bei  beiden  Zuständen 
Vorkommen,  da  sie  bei  den  weiten  Verbindungen  der 
Cava  und  Vena  portarum  durch  jede  Circulationshem- 
mung,  welche  die  eine  oder  die  andere  trifft,  erzeugt 
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werden;  sie  bieten  also  nichts  Charakteristisches,  wie 
man  wohl  geglaubt  hatte.  —  Ocdem  der  unteren  Extre- 
mitäten  findet  man  allerdings  häufiger  bei  Ascites,  mit 
dem  es  dann  meist  gleiche  Ursache  hat.  Ein  Zeichen 
von  irgendwelchem  Werte  ist  es  aber  auch  nicht,  weil 
Cysten  durch  Druck  auf  die  grossen  Beckenvenen  Stau¬ 
ungsödem  der  Schenkel  erzeugen  können  und  anderseits 
Ascites  ohne  Anasarka  bestehen  kann. 

Die  wesentlichsten  Unterschiede  geben  Palpation  und 
Percussion : 

Bei  Ascites  gravitiert  die  Flüssigkeit  in  jeder  Posi¬ 
tion  nach  den  abschüssigsten  Stellen,  die  Percussions¬ 
resultate  ändern  sich  also  mit  der  Lage  des  Kranken, 
während  bei  encystierter  Flüssigkeit  die  Territorien  der 
Dämpfung  und  des  sonoren  Schalles  absolut  oder  an¬ 
nähernd  dieselben  bleiben,  mag  die  Frau  liegen  wie  sie 
will.  In  Rückenlage  resonieren  deshalb  bei  freiem  Wasser 
die  Lendengegenden  matt,  die  Region  um  den  Nabel 
sonor. 

Bei  Cysten  verhält  sich  das  umgekehrt,  da  wenig¬ 
stens  die  vom  Becken  aufsteigenden  sich  der  vorderen 
Bauchwand  anlagern  und  den  Darm  über  und  hinter  sich 
schieben,  der  bei  Ascites  auf  der  Oberfläche  der  Flüssig¬ 
keit  schwimmt. 

Indes  können  verschiedene  Punkte  zu  einer  Täu¬ 
schung  führen. 

Zunächst  kommt  es  nicht  selten  bei  Ascites  vor,  dass 
die  rechte  Uiacal-  und  selbst  Lumbargegend  tympanitisch 
klingt,  weil  hier  das  mit  kurzem  Mesenterium  versehene 
Coecum  liegt,  bisweilen  krankhaft  fixiert  und  häufig  stark 
durch  Gas  ausgedehnt  ist.  Anderseits  liegt  hin  und 
wieder  vor  dem  unteren  Umfange  der  Ovariencvsten, 

<>  7 

besonders  wenn  er  relativ  schmal  ist,  eine  Darmschlinge 

7  Ö 

und  verursacht  an  der  Vorderfläche  des  Hypogastriums 
gedämpft  tympanitischen  Schall. 

Betreffs  der  Fluctuation  ist  hervorzuheben,  dass  die- 
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selbe  beim  Ascites  meist  deutlicher  ist,  allerdings  kann 
man  gleich  deutliche  auch  in  Cysten  finden. 

Umgekehrt  kann  die  Fluctuation  bei  dicken,  fett¬ 
reichen  Decken  auch  beim  Ascites  undeutlich  sein  und  bei 
bedeutender  Ansammlung  mit  den  Lageveränderungen  des 
Kranken  ein  Wechsel  ausbleiben. 

Hier  wird  ein  von  dem  verstorbenen  Professor 
Breslau  in  Zürich  zuerst  hervorgehobenes  Zeichen  wert¬ 
voll:  In  einer  Cvste  hört  die  Fluctuation  da  auf,  wo  der 
Darmton  anfängt  (Lendengegend  und  Epigastrium),  denn 
beide  sind  durch  die  Sackwand  gegen  einander  abge¬ 
grenzt  ;  kann  sich  aber  die  Flüssigkeit  frei  durch  die 
ganze  Bauchhöhle  bewegen,  ist  sie  auch  zwischen  die 
Darmschlingen  ergossen  (Ascites),  so  wird  die  Fluctua¬ 
tion  auch  an  den  Stellen,  an  denen  der  Darm  noch  deut¬ 
lich  durchschallt,  noch  auftreten. 

Alle  diese  Zeichen  lassen  aber  bisweilen  im  Stich,  näm¬ 
lich  wenn  es  sich  um  enorme  Ausdehnung  des  Bauches 
handelt;  die  freie  Flüssigkeit  kann  so  massenhaft  sein,  die 
Bauch  wand  so  vortreiben,  dass  die  Därme  diese  nicht 
erreichen,  weil  ihr  Mesenterium  für  die  Distanz  zwischen 
seiner  Wurzel  und  der  Bauchwand  zu  kurz  wird,  oder 
das  Mesenterium  ist  verdickt  und  verkürzt  und  lässt  auch 
bei  mässiger  ascitischer  Ansammlung  den  Darm  nicht  bis 
zur  vorderen  Bauchwand  herantreten.  Dann  hat  man, 
wie  bei  Cysten,  auch  an  letzterer  leeren  Schall.  Es  giebt 
Ovariencysten,  die  so  gross  sind,  dass  sie  sich  in  jeden 
freien  Raum  hineindrängen,  den  comprimierten  Magen  in 
die  Höhe  und  die  Dünndarmschlingen  unter  und  hinter 
ihn  in  die  linke  Seite  der  Zwerchfellkuppel  schieben,  den 
Dickdarm  so  zusammendrücken,  dass  er  nicht  percutier- 
bar  ist.  Alsdann  trifft  man  auch  in  der  Lumbarregion, 
wie  bei  Ascites,  keinen  oder  nur  undeutlichen  Darmton. 

Auch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  eine  Eierstocks¬ 
cyste  infolge  von  Communication  mit  dem  Darme  oder 
von  Zersetzung  ihres  Inhaltes,  z.  B.  nach  früherer  Punk- 
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tion,  Gas  enthalten  kann,  deshalb  die  vordere  Bauch¬ 
fläche  wie  bei  Ascites  sonor  erschallt.  Unter  allen  diesen 
Umständen  kann  nur  die  Punktion  Aufschluss  geben  und 
wird  dies  in  den  allermeisten  Fällen  thun.“ 

An  einer  anderen  Stelle  giebt  Spi^  gelberg  über 
die  Ergebnisse  einer  solchen  Punktion  sehr  interessante, 
lehrreiche  Aufschlüsse. 

Nach  Spiegelberg  findet  man  Paralbumin  im 
ascitischen  Wasser  nie,  dieses  ist  überhaupt  an  festen 
Stoffen  arm ;  beim  Stehen  an  der  Luft  pflegt  es  dagegen 
fast  regelmässig  ein  reiches,  zartes  Fibringerinnsel  abzu¬ 
setzen,  was  wieder  nicht  bei  den  Eierstockscysten  vor¬ 
kommt.  Freilich  sah  Virchow1)  auch  die  Flüssigkeit 
einer  solchen  spontan  an  der  Luft  gerinnen,  doch  ist 
nicht  angegeben,  welche  Beschaffenheit  dieses  Gerinnsel 
hatte,  ob  es  die  ganze  Flüssigkeit  umfasste  oder  ob  es  in 
der  Weise  auftrat,  wie  es  bei  Ascites  der  Fall  zu  sein 
pflegt. 

Auch  Kl  ob  erwähnt  spontaner  Gerinnung  von  Cysten¬ 
flüssigkeit,  giebt  aber  keine  näheren  Daten.  Deshalb 
können  diese  Angaben,  auf  welche  Spencer -Wells 
sich  wohl  bezieht,  wenn  er  vom  Vorkommen  des  Fi¬ 
brinogens  in  Ovarialcysten  spricht,  den  eben  hervorge¬ 
hobenen  Unterschied  in  der  chemischen  Konstitution  der 
Flüssigkeiten  nicht  invalidisieren. 

Weit  bedeutungsvoller  als  sie  sind  aber  die  morpho¬ 
logischen. 

Im  A.scites  finden  sich  das  Endothel  der  Serosa  und 
die  der  letzteren  entstammenden  Wanderzellen,  die  Körper¬ 
chen  des  Lymphsackes;  bei  Ovariencysten  das  in  mannig¬ 
facher  Umwandlung  begriffene  Cylinderepithel :  Zellen¬ 
trümmer,  grosse  Fettkörnchenzellen,  aufgequollene,  in 
paralhuminöser,  schleimiger  und  colloider  Umwandlung 
begriffene  Zellen,  vielfach  wohlerhaltene  Cylinderzellen 


*)  Verhandl.  d.  Ges.  f.  G  eburtsliiilfe,  Berlin  III. 


—  das  bemerkenswerteste  Resultat.  Daneben  Detritus¬ 
massen,  Fett  und  besonders  Cholestearinkrystalle,  auch 
wohl  Produkte  dermoider  Formation,  hin  und  wieder 
frische  oder  veränderte  rote  Blutkörperchen,  Pigment¬ 
schollen  und  Pigmentkörnchen.  Wanderzellen  findet  man 
nie,  wenn  nicht  etwa  Eiterung  auf  der  Cystenwand 
stattgefunden  batte.  Peritoneale  Flüssigkeit  enthält  also 
die  Elemente,  wie  sie  aus  einem  Lymphsack  erwartet 
werden,  eine  Cyste  epitheliale  Formationen. 

Allerdings  ist  die  Untersuchung  nicht  immer  leicht; 
bei  heller  dünner  ovarieller  Flüssigkeit  muss  man  bis¬ 
weilen  lange  suchen,  ehe  man  die  charakteristischen 
Epithelformationen  findet. 

Die  chemische  Untersuchung  ist  oft  etwas  zeitraubend 
und  man  erhält  oft  erst  nach  einigen  Tagen  ein  be¬ 
stimmtes  Resultat;  ja  es  giebt  Fälle,  in  denen  man  die 
charakteristischen  Merkmale  überhaupt  nicht  findet. 

Indes  gerade  dem  Ascites  gegenüber  lässt  die  Punk¬ 
tion  höchst  selten  im  Zweifel  und  ist  bei  bestimmtem  Er¬ 
gebnis  absolut  verlässlich. 


Schema  n  a  c 

OvarienfÜissigkeit. 

Farbe  und  Consistenz  wech¬ 
seln  mit  einander.  Bei  dünner  Be¬ 
schaffenheit  zugleich  hellere  Farbe. 
Gewöhnlich  eine  trübe,  weissliche 
oder  braune  oder  grüngelbliche, 
dickflüssige  Masse  (gerstenschleim¬ 
artig).  Spezifisches  Gew. 
1018 — 1024  und  darüber. 

Chemisc  h  e 

Mu ein  (Colloidstoff,  Schleim¬ 
pepton)  ,  A 1  b  u  m  i  n ,  besonders 
P  ar  a  1  b  u m  i  n  (Metalbumin,  Al¬ 
buminpepton). 


Spiegelberg. 

Ascitisclie  Flüssigkeit. 

Gewöhnlich  hellgelblich,  klar, 
dünnflüssig,  wenig  klebrig. 

Spezifisches  Gewicht 
1010—1015. 


estandteile. 

Fibrin,  setzt  sich  beim  Stehen 
der  Flüssigkeit  an  der  Luft  nach 
12 — 48  Stunden  als  ein  zartes, 
gallertiges  Gerinnsel  ab. 

8* 
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M  i  k  r  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  Bestandteile. 
C  y  1  i  n  d  e  r  z  e  1 1  e  n ,  der  wich¬ 


tigste  Befund.  Trümmer  davon. 
Colloid  kugeln  (  gequollene, 
schleimig  degenerierte  Zellen)  ;  oft 
Cholestearinkrystalle.  Rote 
Blutkörperchen.  Davon  herrüh¬ 
rende  Pigmente.  Bei  Eiterung 
der  Cysteninnenflüssigkeit  Eiter¬ 
zellen. 


A  m  ö  b  o i  d  e  Körperchen ;  P 1  a,t- 
tenepithelien;  beide,  beson¬ 
ders  letztere  manchmal  sehr  reich¬ 
lich. 
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Damit  möchten  wir  die  Betrachtungen  über  das 
grosse  Gebiet  der  Abdominaltumoren  abschliessen, 
nicht  etwa  mit  dem  Bewusstsein,  sämtliche  pathologischen 
Erscheinungen,  die  sich  als  Geschwülste  in  der  Unter¬ 
leibsgegend  darthun,  einer  kurzen  Betrachtung  unterzogen 
zu  haben,  im  Gegenteil,  haben  wir  doch  insbesondere  die 
speziell  vom  gynäkologischen  Standpunkte  aus  so  viel 
Interesse  beanspruchenden  Uterustumoren  und  ver¬ 
wandte  Geschwülste  (auch  Gravidität)  vollständig  aus  dem 
Kreise  unserer  Betrachtungen  ausgeschlossen. 

Es  war  eben  nicht  der  Zweck  unserer  Ausführungen, 
die  Unterleibstumoren  in  ihrer  pathologischen  Eigentüm¬ 
lichkeit  und  ihrer  klinischen  Diagnose,  jede  Unterleibs¬ 
geschwulst  in  dem  ihr  eigenen  Bilde  darzustellen,  viel¬ 
mehr  in  Verbindung  mit  dem  in  hiesiger  Klinik  beob¬ 
achteten  Falle,  dem  wir  uns  nunmehr  zuwenden,  die 
Differential diagnose  zwischen  den  eventuell  in  Be¬ 
tracht  kommenden  Unterleibstumoren  in  Kürze  zu  er¬ 
läutern.  Um  die  Schwierigkeit  derartiger  Diagnosen  dar- 
zuthun,  haben  wir  eine  Reihe  von  Fällen,  die  sich  in  der 
Litteratur  veröffentlicht  finden,  gewissermassen  zur  Illu¬ 
stration  angeführt.  Selbstverständlich  sind  nicht  in  jedem 
einzelnen  Falle  die  verschiedenen  betrachteten  Tumoren 
des  genaueren  in  Betracht  zu  ziehen,  vielmehr  wird  man 
meistens  eine  Reihe  derselben  ohne  weiteres  ausschliessen 
können  und  man  wird  durch  dieses  oder  jenes  Symptom 
oder  durch  vorangegangene  Thatsachen  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Bestimmtheit  auf  die  richtige  Fährte  ge¬ 
leitet  werden.  Dass  aber  oft  die  Differentiaidia- 
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g n o  s e  der  abdominalen  Tu m  oren  den  grössten 
Schwierigkeiten  unterliegt,  ja  oft  unmöglich  ist,  ist  eine 
bekannte  Thatsache  und  hat  sich  auch  im  Laufe  unserer 
Betrachtungen  mannigfach  ergeben. 

In  dem  Falle,  den  wir  in  der  hiesigen  medizinischen 
Klinik  beobachten  konnten,  lag  die  Diagnose  ebenfalls 
nicht  ohne  weiteres  auf  der  Hand,  und  nur  durch  die  ge¬ 
naue  Prüfung  aller  vorliegenden  und  vorausgegangenen 
Verhältnisse  gelang  es,  eine  einigermassen  gesicherte 
Diagnose  zu  stellen. 

Zusammenfassung0. 

Adelheid  K.,  46  Jahre  alt.  Im  42.  Jahre  (1891) 
Exstirpation  des  Uterus  wegen  Cervixcar  ci- 
nom.  3  Jahre  später  Drüsenanschwellung  in  der  linken 
Inguinalgegend  mit  Vereiterung.  Schmerz  am  Darmbein¬ 
kamm,  Schwellung  in  der  Gegend  des  ersten  Lenden¬ 
wirbels,  ohne  Rötung,  Urinlassen  unter  Schmerzen. 

Im  Oktober  1894  Eintritt  in  die  Klinik. 

Zunehmende  Schmerzen  im  Rücken,  im  Ge¬ 
biet  des  linken  Ischiadicus,  weniger  im  rechten, 
Inguinaldrüsen  besonders  links  bohnengross  und  druck¬ 
empfindlich. 

Anfangs  November  1894  Auftreten  eines  sehr 
druckempfindlichen,  in  der  linken  Seite  des 
Abdomens  im  Meso-  und  Epigastrium  in  der 
Tiefe  fühlbaren  Tumors,  der  von  glatter,  gewölbter 
Oberfläche  ist,  gegen  die  Tiefe,  wo  er  sich  bis  zur  Wirbel¬ 
säule  erstreckt,  nicht  abgrenzbar,  ebenso  nicht  vom  Hüft¬ 
beinkamm,  elastisch,  bei  der  Respiration  unbeweglich. 

Starke  Empfindlichkeit  der  Lumbalwirb  el- 
s  ä  u  1  e. 

Anfangs  Februar  1895  Fluctuation  an  dem  in¬ 
zwischen  gegen  den  Darmbeinkamm  hin  gewachsenen 
Tumor.  Starke  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden  beim 
Urinlassen.  Starke  Abmagerung. 
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Mitte  Mai  Punktion :  Entleerung  einer  b  r  a  u  n  - 
gefärbten,  nicht  jauchigen,  keine  Harnbe¬ 
standteile  enthaltenden,  dünnen  eitrigen 
Flüssigkeit. 

Desgleichen  Mitte  Juli. 

Seit  Mitte  Januar  Albumin  im  Harn. 

Rasch  zunehmende  Kachexie. 

Exitus  letalis  am  2  4.  Juli. 

Sektionsbefund: 

Cystischer  Tumor  im  linken  Hypochondrium,  bis  ins 
kleine  Becken  hinunterragend,  vom  S-Romanum,  an  der 
Aussenseite  vom  Colon  transversum  und  vom  Netz  teil¬ 
weise  überlagert. 

Carcinomatöse  Knoten  in  rechter  Niere, 
Leber  und  Herz. 

Caries  der  unteren  Lendenwirbel,  Abscess 
im  1 1  e  o  p s  o  a s. 

Krebsige  Entartung  der  linken  Niere, 
Hydronephrose.  Caries  im  rechten,  teilweise  im 
linken  Kreuzbeinflügel,  carcinomatöse  Entartung  der  retro- 
peritonealen  Lymphdriisen. 

Krankengeschichte: 

Adelheid  Iv.,  46  Jahre  alt,  geboren  zu  Maubeuge  in  Frank¬ 
reich,  trat  am  26.  Oktober  1894  in  die  hiesige  medizinische  Klinik  ein. 

Anamnese:  Eltern  der  Pat.  leben  und  sind  angeblich  gesund, 
desgl.  4  Geschwister.  Pat.  hat  keine  schweren  Kinderkrankheiten 
durchgemacht.  Sie  litt  nur  viel  an  Husten  und  im  Winter  an  ge¬ 
schwollenen  Füssen.  Mit  8  Jahren  hatte  sie  eine  Lungenaffektion, 
die  ihr  weiter  keine  Beschwerden  machte ;  mit  9  Jahren  erfroren  Pat. 
beide  Füsse,  sie  hatte  seit  der  Erfrierung  lange  an  Kopfweh  zu  lei¬ 
den.  Mit  12  Jahren  scheint  Pat.  eine  schwere  Krankheit  durchge¬ 
macht  zu  haben,  als  deren  Symptome  sie  angiebt :  schweres  Kopf¬ 
weh  von  langer  Dauer,  Fieber  und  Gliederschmerzen.  Die  Krankheit 
soll  6  Monate  gewährt  haben,  nach  deren  Ablauf  Pat.  so  geschwächt 
gewiesen  sei,  dass  sie  von  neuem  habe  laufen  lernen  müssen. 

Eintritt  der  Periode  mit  dem  16.  Jahre,  sie  war  stets  unregel¬ 
mässig,  lang  dauernd,  oft  mit  Krämpfen  verbunden,  seit  der  unten 
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beschriebenen  Operation  ist  sie  verschwunden.  Mit  18  Jahren  hat 
Patientin  die  Blattern  gehabt.  Mit  28  Jahren  hat  sich  Pat.  verhei¬ 
ratet,  sie  gebar  6  Kinder,  von  denen  4  leben  und  gesund  sind,  2  sind 
angeblich  an  Darmkatarrh  gestorben.  Die  Geburten  verliefen  normal. 
Der  Stand  der  Pat.  brachte  schwere  Arbeit  mit  sich,  sie  hatte  viel 
zu  putzen  und  zu  waschen. 

Vor  4  Jahren  bekam  Pat.  starke  Schmerzen  mit  Blutungen  im 
Abdomen.  Sie  wurde  in  der  hiesigen  Frauenklinik  operiert.  Ueber 
die  Operation,  die  Herr  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  He  gar  ausführte,  nebst 
dem  vorher  aufgenommenen  Status  liegt  im  gynäkologischen  Register 
der  hiesigen  geburtshilfl.-gynäk.  Klinik  folgendes  Protokoll  vor,  wel¬ 
ches  ich  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Geh.  Rats  Hegar  hier 
anfüge : 

17.  September  1891  Status  ohne  Narkose. 

Scheide  sehr  weit,  Vaginalportion  vordere  Lippe  IV2  cm  lang, 
hintere  kaum  1  cm,  blassrot,  Muttermund  :  2  cm  breite  klaffende  Spalte, 
Die  Ränder  wie  zerfressen,  unregelmässig,  mit  kleinen  teils 
spitzen,  teils  stumpfen  Ausläufern.  Drückt  man  die  Hebel  etwas 
tiefer,  so  klafft  der  Muttermund  förmlich  kraterförmig  und  man  sieht 
auf  die  geschwellte  Cervicalmucosa,  die  etwas  glasig  aussieht  und  mit 
grösseren  linsengrossen  und  kleineren  hanfkorngrossen  Erhabenheiten 
besetzt  ist,  die  sehr  leicht  bluten.  Der  ganze  Uterushals  ist  umfäng¬ 
lich  geschwellt,  linkes  Ligam.  sacro-uterinum  etwa  gänsefederkieldick 
nachgiebig ,  Lig.  latum  ganz  nachgiebig.  Rechtes  Ligam.  sacro- 
uterinum  lang  und  sehr  nachgiebig.  Uteruskörper  etwas  vergrössort, 
nach  hinten.  Der  Uterushals  lässt  sich  bis  nahe  an  den  Introitus 
heranziehen. 

2  1.  Septembei  1891,  872  Uhr  Vorm.  Operationssaal.  Ope¬ 
rateur:  Geh.  Rat  Prof.  Ur.  Hegar. 

Exstirpatio  uteri  vaginalis. 

Umschneidung  des  Scheidengewölbes.  Erst  an  der  linken,  dann 
auf  der  rechten  Seite  werden  die  Aeste  der  Art.  uterina  mittels  Des- 
champs  umstochen  und  unterbunden.  Auf  der  linken  Seite  wird  ein 
starkes  Gefäss  ausgeschnitten,  mit  der  Pincette  gefasst  und  umstochen. 
Peritoneum  wird  vorn  und  dann  hinten  geöffnet.  Versuche,  den 
Uterus  zu  stülpen,  gelingen  nicht.  In  situ  werden  daher  die  links¬ 
seitigen  Ligamente  bis  hinauf  zur  Tuba  allmählich  unterbunden.  Nach 
deren  Durchschneidung  kann  der  Uterus  vor  den  Introitus  gebracht 
werden  und  die  rechtsseitigen  Ligamente  mit  3 — 4  Deschamps  leicht 
unterbunden  werden.  Das  Gewebe  erscheint  infiltriert.  Der  Douglas 
wird  durch  eingeführte  Jodoformgazestreifen  gesäubert,  das  Peri¬ 
toneum  mit  4  feinen  Seidennähten  geschlossen.  Jodoformstreifen  in 
die  Scheide.  Dauer  der  Operation  :  2  Stunden. 
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Ueber  die  nächste  Zeit  nach  der  Operation: 

2  1.  September  11  Uhr :  Erbrechen. 

472  „  Erbrechen. 

972  11  Katheterisiert. 

In  der  Nacht  noch  2  mal  erbrochen.  Der  oberste  Streifen  wird 
2  mal  gewechselt. 

2  2.  Sept. :  Oefter  Aufstossen,  Brechreiz.  Katheter. 

2  3.  Sept.:  Blähungen.  Abends  Klagen  über  Schmerzen.  Morphin. 
Katheter. 

2  4.  Sept.:  Streifen  entfernt.  Ein  dünner  neuer  Streifen.  Katheter. 

2  5.  Sept.:  Ricinus,  sehr  viel  Stuhl.  15  Tr.  Tinct.  üpii.  Urin 
spontan. 

2  6.  Sept.:  Ständig  Schmerzen  im  Unterleib.  Morphin. 

2  7.  Sept.:  Etwas  Festes  zu  essen.  Seitenschmerzen. 

* 

2  8.  Sept.:  Schmerzen  in  beiden  Seiten. 

2  9.  Sept.:  Einlauf.  Stuhl. 

1.  Oktober:  Spontaner  Urinabfluss.  Der  grösste  Teil  wird 
gehalten. 

2.  Oktober:  Ausspülung  mit  Carbollösung.  Allmählich  voll¬ 
ständiger  Urinabfluss.  Eine  mehrmals  wiederholte  Untersuchung  ver¬ 
mag  keine  Fistel  zu  entdecken.  Blasenspülungen  wegen  be¬ 
stehenden  Katarrhs.  Allmähliche  Besserung.  Zuerst  in  aufrechter 
Haltung  wird  der  Urin  wieder  gehalten. 

Am  2.  November  wird  Pat.  entlassen. 

Diagnose:  Carcinoma  cervicis. 

Patientin  schonte  sich  noch  5  Wochen,  weil  sie  sich  sehr  schwach 
fühlte.  Dann  konnte  sie  leichte  Monatsdienste  verrichten,  etwa  6 
Monate  lang.  Dann  bekam  Pat.  eine  Wunde  am  linken  Grosszehen¬ 
ballen,  aus  der  eine  hellgelbe  Flüssigkeit  floss,  ferner  hatte  sie 
Schwellung  bis  zum  Knie  an  demselben  Fusse.  Die  Wunde  wurde 
in  hiesiger  Klinik  ausgekratzt.  Ehe  der  Fuss  völlig  geheilt  war,  nahm 
Pat.  die  Arbeit  wieder  auf  und  setzte  sie  fort  bis  zum  Eintritt  in  die 
medizinischeKlinik,  obwohl  sie  seit  der  gynäkologischen  Operation 
über  Schmerzen  im  Rücken,  die  nach  dem  linken  Bein  ausstrahlen, 
zu  klagen  hatte.  Die  ausstrahlenden  Schmerzen  sind  namentlich  an 
der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels,  doch  kommen  auch  isoliert 
stechende  Schmerzen  an  dessen  Vorderseite  vor  und  unterhalb  des 
Ligam.  Pouparti.  Pat.  will  bisweilen  spontane  Muskelcontractionen 
haben.  Die  Beschwerden  sind  ganz  allmählich  gewachsen.  Pat.  will 
in  dieser  Zeit  die  angegebenen  Schmerzen  nur  im  linken  Beine  ge¬ 
habt  haben.  Dieses  habe  beim  Gehen  gezittert. 

3  Jahre  nach  der  Operation  bekam  Pat.  starke  Drüsenan¬ 
schwellungen  in  der  linken  Inguinalgegend,  die  zu  einer  In- 
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eision  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  Anlass  gaben.  Nach  der 
Heilung  dieser  inguinalen  Eiterung  traten  Schmerzen  oberhalb  des 
Lig.  Pouparti  in  der  Gegend  des  Darmbeinkammes  zum  Rücken  hin¬ 
auf  ein,  es  zeigte  sich  Schwellung  in  der  Gegend  der  ersten 
Lendenwirbel,  ohne  Rötung.  Auch  im  Abdomen  hatte  Pat. 
starke  Schmerzen. 

Der  Stuhlgang  war  unregelmässig  und  fest,  das  Urinlassen  ging 
unter  Schmerzen  vor  sich,  die  in  die  Hüften  ausstrahlten. 

Der  2  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Pat.  in  die  medizinische 
Klinik  aufgenommene  Status  ergab  im  wesentlichen  folgendes: 

2  8.  Oktober  1894: 

Pat.  ist  eine  ziemlich  grosse  Person,  von  derbem  Knochenbau, 
schlechter  Muskulatur  und  geringem  Fettpolster.  Das  Gesicht  hat 
einen  leidenden  Ausdruck.  Seine  Hautfarbe  ist  stark  anämisch,  nur 
die  Wangen  sind  circumscript  fiebrig  gerötet.  Der  Puls  ist  klein, 
irregulär,  inäqual,  seine  Frequenz  mittelmässig.  Die  Arterie  hat  nur 
geringe  Spannung. 

Pat.  klagt  über  lebhaft  zuckende  Schmerzen,  welche  vom 
linken  Kreuzbein  in  das  linke  Bein  ausstrahlen,  auch 
über  Beschwerden  in  den  entsprechenden  Teilen  der  rechten  Seite  und 
im  rechten  Epigastrium. 

Der  Gang  ist  nicht  ataktisch,  ohne  Besonderheiten,  kein  Rom- 
bergsches  Phänomen,  Pupillen  klein,  reagieren  auf  Lichteinfall. 

Die  Patellarreflexe  sind  beiderseits  ziemlich  stark  herabgesetzt, 
besonders  links.  Der  Achillessehnenreflex  und  das  Fussphänomen 
fehlen  beiderseits. 

Druckschmerz  im  Verlauf  des  oberen  Teiles  des  N.  Ischiadicus, 
dagegen  nicht  mehr  im  Verlauf  am  Oberschenkel. 

Wirbelsäule  nicht  druckempfindlich. 

Inguinaldrüsen  beiderseits  getrennt  zu  fühlen,  besonders 
links,  hier  bis  zu  starker  Bohnengrösse,  und  druckempfindlich. 
Dicht  oberhalb  des  äusseren  Teiles  des  linken  Lig.  Pouparti  Druck¬ 
empfindlichkeit.  Abdomen  sonst  nirgends  druckempfindlich. 

Leber  nicht  vergrössert. 

Herzdämpfung  nicht  vergrössert.  Ueber  der  Herzspitze  ein 
systolisches  Geräusch.  Herzaktion  nicht  beschleunigt,  aber  etwas  un¬ 
regelmässig. 

Puls  63,  unregelmässig.  Spannung  wechselnd. 

Ueber  den  Lungen  nichts  abnormes. 

Benommenheit  ist  nicht  vorhanden,  vielmehr  giebt  Pat.  auf  alle 
Fragen  äusserst  ausgiebige  Antworten.  Schwindel  ist  nie  eingetreten. 
Kopfweh  hat  die  Kranke  wenig,  ohne  Erbrechen. 

Der  Schlaf  ist  unruhig. 
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Der  Stuhlgang  ist  etwas  angehnlten.  Wasserlassen  in  Ordnung. 

Die  am  9.  November  vorgenommene  Untersuchung  ergiebt 
verschiedene  neue  Erscheinungen: 

Auf  der  rechten  und  linken  Lungenspitze  verschärftes  Atmen, 
kein  Rasseln. 

In  der  linken  Seite  des  Abdomens  im  Meso  -  und 
E  p  i  g  a  s  t  r  i  u  m  ist  ein  Tumor  in  der  Tiefe  fühlbar.  Die 
Oberfläche  ist  glatt,  gewölbt.  Gegen  die  Tiefe,  wo  sich  der  Tumor 
bis  zur  Wirbelsäule  erstreckt,  ist  derselbe  nicht  abzugrenzen.  Nach 
oben  reicht  er  bis  zum  Rippenbogen,  ist  von  der  seitlichen  Partie 
der  untersten  Rippe  nicht  deutlich  abgrenzbar.  Zwischen  dem  Tumor 
und  der  oberen  Leistenbeuge  kann  man  noch  mit  der  Hand  ein- 
dringen,  dagegen  ist  eine  Abgrenzung  gegen  den  Hüftbeinkamm  von 
der  Spina  ant.  sup.  an  nicht  möglich.  Der  Tumor  zeigt  elastische 
Nachgiebigkeit,  wie  wenn  halbflüssige  oder  flüssige  Substanz  von 
einer  Kapsel  eingeschlossen  wäre.  Der  untere  Teil  ist  besonders 
schmerzhaft.  Druck  darauf  verursacht  keine  Schmerzen  im  Bein. 
Der  Tumor  ist  bei  der  Respiration  unbeweglich.  Stär¬ 
kerer  Druck  auf  den  Tumor  ist  sehr  schmerzhaft.  Ferner  sind  sehr 
lebhafte  spontane  Schmerzen  im  Leib  vorhanden,  die  oft  bis  in  die 
Kniee  herab  ausstrahlen.  Der  1. — 4.  Lendenwirbel  ist  druckempfindlich. 

Die  Unregelmässigkeit  bezüglich  der  Schlagfolge  und  Stärke 
der  Herzschläge  ist  noch  gesteigert. 

Am  6.  Februar  1895: 

Patientin  klagt  häufig  über  Kopfweh,  das  von  Erbrechen  be¬ 
gleitet  ist.  Erschwerung  der  Blasenentleerung,  jedoch  ohne  Drang, 
sodass  Pat.  die  ganze  Nacht  nicht  aufzustehen  braucht.  Schmer¬ 
zen  in  beiden  Nierengegeuden  beim  Harnlassen.  Blasen- 
tenesmus  scheint  nur  zeitweise  aufzutreten.  In  letzter  Zeit  treten  auch 
Schmerzen  im  linken  Epigastrium  auf. 

Pat.  stark  abgemagert.  Abdomen  stark  aufgetrieben. 

Rechts  kommt  man  bis  zur  Wirbelsäule,  ohne  auf 
einen  Tumor  zu  stossen. 

Milz  nicht  fühlbar. 

Hinten  ist  vom  Tumor  auf  keine  Weise  etwas  zu  fühlen.  Der 
Zwischenraum  zwischen  der  12.  Rippe  und  dem  Darmbein  ist  druck¬ 
empfindlich.  Herzspitzenstoss  etwas  aussen  von  der  Norm,  Herz¬ 
aktion  ist  unregelmässig,  oft  aussetzend.  I.  Spitzenton  etwas  klap¬ 
pend,  kein  Geräusch  an  der  Basis.  Herzdämpfung  bis  Mitte  des 
Sternums.  Herzspitze  bis  zur  Mammillarlinie,  Stoss  etwas  hebend. 
Pat.  kann  sowohl  die  Bauchmuskeln  als  auch  den  Ileopsoas  contra- 
hieren.  Bei  Druck  ist  rechts  von  der  Wirbelsäule  in  der  Lumbal¬ 
gegend  Empfindlichkeit,  auch  ist  die  Resistenz  dort  gross;  sie  reicht 
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bis  zur  Axillarlinie.  Besonders  ist  der  3.  Lendenwirbel 
stark  druckempfindlich.  Links  ist  der  Schmerz  geringer. 

Die  Schmerzen  strahlen  bis  auf  beide  Kniee  aus. 

Der  Harn  enthält  Eiweiss,  Bakterien,  kein  Blut. 

16.  Mai  1895:  Percussionsschall  rechts  vom  Nabel  sonor, 
tympanitisch,  links  tympanitisch  gedämpft.  Beim  Percutieren  von 
rechts  nach  links  in  Nabelhöhe  tritt  in  der  Mittellinie  eine  Dämpfung 
auf.  Vom  Processus  xiphoideus  geht  die  Dämpfung  nach  links  unten 
bis  zum  untern  Rand  der  7.  Rippe  und  steigt  von  da  steil  bis  zur 
5.  Rippe.  Die  Dämpfungsgrenze  rückt  bei  tiefem  Atmen  nach  unten. 

17.  Mai  1895:  Punktion  des  1.  von  der  Wirbel¬ 
säule  nach  dem  Becken  sich  hinziehenden  etwas  f  1  u  c  - 
t uierenden  Tumors:  Es  tritt  eine  braune,  hämorrhagisch  ge¬ 
färbte  Flüssigkeit  aus,  die  keinen  Uringeruch  hat. 

Mikroskopischer  Befund:  Rote  Blutkörperchen,  Eiter¬ 
zellen,  Rundzellen,  geschwänzte  Zellen.  Die  Eiterzellen  überwiegen. 

3.  Juni:  Pat.  klagt  über  stärkere  Schmerzen  im  linken  Bein, 
das  stark  ödematös  geschwollen  ist,  namentlich  an  der  Rückseite  des 
Oberschenkels  beträchtliches  Oedem.  Dort  auch  starke  Druckempfind¬ 
lichkeit.  Hyperästhesie  auch  am  rechten  Oberschenkel. 

Seit  ihrem  Eintritt  in's  Hospital  hat  die  Kranke  an  Gewicht 
abgenommen : 

am  2  6.  Oktober  betrug  das  Gewicht:  47  Kilo, 
am  1. November:  46  Kilo, 

Mi  1 1  e  N  o  v  e  m  b  e  r  :  45 x/2  Kilo, 

1.  Februar:  43  Kilo. 

Von  M itt  e  N  o  ve  m b  e  r  1894  ab  wurden  regelmässige  Wägun¬ 
gen  eingestellt,  da  diese  für  die  Patientin  Schmerzen  mit  sich  brachten. 

Die  Harnuntersuchung  hatte  anfänglich  normale  Verhält¬ 
nisse  ergeben.  Erst  am  17.  Januar  erscheint  zum  ersten  Male 
Eiweiss  in  Spuren  im  Harn,  von  da  an  fallen  sämtliche  Eiweiss¬ 
proben  positiv  aus. 

Am  2  7.  April  ist  auch  Tndican  im  Harne  nachweisbar,  die 
Reaktion  des  Harnes  ist  alkalisch.  Im  Sediment  findet  sich  Mucin, 
ferner  reichliche  Trippelphosphatkrystalle. 

Eine  zweite  Punktion  wurde,  da  die  Spannung  des  in¬ 
zwischen  gewachsenen  fluetuierenden  Tumors  der  Kranken  Beschwerden 
erzeugte,  am  17.  Juli  vorgenommen.  Dabei  wurden  ca.  250  ccm 
hämorrhagisch  gef  ärbt  e  r  F  lü  s  sigk  e  it  entleert.  Im  Sedi¬ 
ment  fanden  sich  wie  am  17.  Mai  zahlreiche  Leukocythen, 
keine  epithelähnlichen  Zellen. 

Die  Behandlung  konnte  im  wesentlichen  nur  darauf  ausgehen, 
die  heftigen  Schmerzen  der  Pat.  zu  lindern,  den  allgemeinen  Er- 
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nährungszustand  zu  heben  und  regelmässigen  Stuhlgang  herbeizu¬ 
führen.  Es  wurde  demnach  Phenacetin,  Morphin,  Sulfonal  gegeben. 
Die  Darmfunktionen  wurden  durch  Karlsbader  Salz,  Curella’sches 
Pulver  und  durch  den  Genuss  von  Kefir  geregelt. 

Im  October  189  4  wurde  wiederholt  Jodpinselung  der  Kreuz¬ 
bein-  und  unteren  Lendenwirbelsäule  vorgenommen,  gegen  die  neu¬ 
ralgischen  Schmerzen  Faradisation  des  Iscliiadicus  auf  beiden  Seiten 
versucht. 

Die  Schwäche  der  Pat.  nimmt  von  Mitte  Juli  an  rasch  zu, 
die  Schmerzen  erfordern  steigende  Gaben  von  Morphin.  Die  bei  der 
leisesten  Berührung  vorhandene  Druckempfindlichkeit  verhindert  weiter¬ 
hin  genaue  Untersuchungen.  Das  Sensorium  wird  immer  mehr  getrübt. 

Exitus  letalis  am  24.  Juli  1895  unter  rasch  zunehmen¬ 
dem  Marasmus. 

Sektion  am  2  4.  Juli  1895  durch  Herrn  Geheimen  Hof¬ 
rat  Prof.  Dr.  Ziegler. 

Protokoll:  Weibliche  Leiche,  hochgradig  abgemagert,  der 
Unterleib  ist  auf  der  linken  Hälfte  aufgetrieben.  Die  Auftreibung 
reicht  über  die  Mittellinie  nach  rechts  hinüber,  der  übrige  Teil  der 
Bauchdecken  ist  eingesunken,  Panniculus  geschwunden.  Muskulatur 
blass,  schwach  entwickelt. 

Bei  Eröffnung  des  Unterleibes  zeigt  sich  im  linken  Hy- 
pochondrium  ein  umfangreicher  cystischer  Tumor,  der  bis  ins 
kleine  Becken  herunterragt,  bis  an  die  Bauchdecken  reicht,  oben  vom 
S-Romanum,  an  der  Aussenseite  vom  Colon  transversum  und  vom 
Netz  teilweise  überlagert  ist.  Die  Lungen  sinken  nach  Eröffnung  des 
Thorax  stark  zusammen,  sie  sind  blass  pigmentiert,  links  zeigt  sich 
eine  leichte  Spitzenadhärenz.  Kein  Erguss. 

Herz:  Gewicht  250  gr.  Klappenapparate  im  allgemeinen  intact. 

Im  Pericard  ganz  geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit.  Der 
linke  Ventrikel  ist  zusammengezogen,  der  r.  schlaff.  Das  1.  Herz 
hat  nur  wenig  Blut,  mit  speckhäutiger  Fibrinabseheidung.  Die  Mus¬ 
kulatur  ist  blass,  etwas  bräunlich  gefärbt.  Leichte  Verfettung  in  der 
Intima  der  Aorta,  an  den  Klappensinus  und  den  grossen  Segeln  der 
Mitralis.  Am  rechtenjVentrikel  zeigt  sich  unter  den  Klappen 

am  Conus  arteriosus  ein  derber,  weisser,  rundlicher  Knoten  bis  1  cm 
Durchmesser,  der  die  ganze  Dicke  der  vorderen  Wand  durchsetzt. 

Die  linke  Lunge  ist  im  ganzen  weich,  Pleura  glänzend, 
Oberlappen  trocken,  hellrot,  im  Unterlappen  ist  der  Luftgehalt 
stellenweise  ganz  aufgehoben.  Auf  Druck  entleert  sich  eine  graue, 
stark  getrübte  Flüssigkeit.  Aus  den  Bronchien  fliesst  Eiter.  Rechts 
finden  sich  verkalkte  Bronchialdrüsen. 

Die  rechte  Lunge  ist  weich,  hat  überall  ziemlich  gleich- 
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massigen  Luftgehalt,  ist  teils  blassgrau,  theils  rot;  die  Bronchial- 
s.clileimhaut  ist  blass,  zeigt  keine  Entzündungsherde. 

Die  Milz  ist  nach  oben  gedrängt,  nicht  verwachsen.  Die 
Pulpa  ist  ziemlich  fest,  rotbraun,  ohne  besondere  Veränderung. 

Nach  Freilegung  des  Tumors:  Processus  vermiformis 
ist  ganz  klein,  frei,  keine  Verwachsungen  im  Gebiet  des  Coecum. 

Dünndarm  ist  stark  zusammengezogen,  blass,  desgl.  der 
D i ck  d  ar  m. 

Das  Mesenterium  des  Dünndarmes  ist  frei,  atrophisch,  mit  klei¬ 
nen  Drüsen,  nirgends  vergrössert. 

Der  Magen  ist  ganz  frei. 

Das  Duodenum  ist  etwas  nach  oben  gedrängt.  Das  rechte 
Nierenbecken  und  der  Ureter  sind  erweitert. 

Die  rechte  Niere  ist  blass,  blutarm,  sie  enthält  einen 
weissen  Knoten  von  4mm  Durchmesser;  das  Nierenbecken  ist 
erweitert,  enthält  etwas  trüben  Urin. 

Beim  Herausschneiden  der  rechten  Niere,  wobei  der  Psoas  und 
das  Peritoneum  verletzt  wird,  quillt  aus  der  Tiefe  übel¬ 
riechender  Eiter  hervor. 

Die  Vena  cava  ist  weit,  ohne  Thrombose. 

Die  Gallengänge  ohne  Veränderung. 

Die  Leb  er  ist  von  mittlerer  Grösse,  schon  äusserlich  zeigt  sie 
weisse,  prominente  Knoten.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  ziemlich 
zahlreiche  Knoten  von  einem  Durchmesser  bis  zu  3  cm  sichtbar, 
gleichmässig  durch  das  ganze  Parenchym  verteilt. 

Das  rechte  Ovarium  sitzt  an  der  hinteren  Wand  der  Blase  fest, 
bildet  ein  atrophisches  Organ,  an  dem  noch  ein  Tubenrest  hängt. 
Uterus  fehlt.  In  der  Tiefe  der  Excavation  fühlt  man  eine  Verhärtung. 

Bei  Eröffnung  des  Tumors  entleert  sich  eine  stark  übel¬ 
riechende,  trübe  Flüssigkeit,  die  zahlreiche  Eiterflocken  enthält.  Es 
werden  gegen  drei  Liter  entleert.  In  der  Tiefe  ist  die  Flüssigkeit 
eitrig-schleimig-dickflüssig.  Am  eröffneten  Sack  sieht  man,  dass  die 
Geschwulst  vom  Becken  aufsteigend  bis  unter  das  Zwerch¬ 
fell  reicht,  über  die  Mittellinie  nach  rechts  hinüber  vor  der  Wirbel¬ 
säule  und  hier  im  Zusammenhang  mit  einem  Abscess  im  Ileo-psoas 
steht,  der  an  Stelle  des  Muskels  selbst  sitzt  und  ferner  noch  auf  die 
Wirbelsäule  übergreift,  insbesondere  auf  die  Zwischenwirbelscheibe 
des  untersten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbeinwirbels.  Das  Knochen¬ 
gerüst  ist  hier  so  gelockert,  dass  ein  Bruchstück  mit  Leichtigkeit 
herausgeschält  werden  kann. 

Am  oberen  Ende  des  Sackes  sitzt  ein  faustgrosser,  fester  Körper, 
der  Fluctuation  erkennen  lässt.  Eingeschnitten  stellt  er  sich  als  die 
degenerierte  linke  Niere  dar,  deren  Nierenbecken  stark  dila- 
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tiert  ist.  Es  ist  mit  eitriger  Flüssigkeit  gefüllt,  das  Parenchym  ist 
vollständig  atrophisch,  brnungelb  gefärbt.  Sehr  wenig  Harn. 

Ein  Querschnitt  durch  das  Gebiet  ergiebt,  dass  hier  markige, 
krebsige  Wucherungen  liegen,  die  die  Aorta  umgeben  und 
anscheinend  in  die  Adventitia  hineingreifen.  Die  Aorta  selbst  hat  an 
der  Stelle,  eine  dicke  Kalkplatte. 

Die  retrop  eritoneale  Abscesshöhle  schliesst  sich  nach 
aussen  an  die  krebsigen  Massen  an,  die  nach  der  Höhle  hin  eitrig 
zerfallen.  Abscess  über  dem  Peritoneum.  Hydronephrose. 

Präpariert  man  die  Wirbelsäule  frei,  so  sind  die  Wirbel  voll¬ 
ständig  frei  beweglich;  hebt  man  sie  nach  vorne,  so  lassen  sich  zwei 
Finger  zwischen  den  oberen  und  unteren  Teil  der  Wirbelsäule  ein- 
legen.  Der  letzte  Lendenwirbel  ist  also  vollständig 
zerstört.  Die  Zwischenwirbelscheibe  über  der  Basis  des  Kreuz¬ 
beins  springt  als  beweglicher  Körper  vor.  Vom  letzten  Len  den- 
wirbel  ist  nur  noch  eine  dünne  Platte  übrig,  die  ganz 
weich  ist  und  der  Zwischen  wirbelscheibe  auf  liegt. 

Die  cariöse  Zerstörung  setzt  sich  fort  auf  die  linke  Symphysis 
sacro-iliaea,  sodass  man  mit  dem  Messer  leicht  hineindringen  kann.  Auch 
nach  rechts  finden  sich  krebsige  Massen  im  rechten  Krcuzbeinflügel. 

Diagnose:  Carcinomatöse  Recidivmetastasen  in 
den  retro  peritonealen  Lymph  drüsen,  der  Lendenwir¬ 
belsäule,  der  Leber,  der  Niere,  dem  Herzen.  Hydro¬ 
nephrose. 

Das  Bild,  das  die  Sektion  zeigte,  entsprach  dem 
Bilde,  das  man  sich  zu  Lebzeiten  von  dem  pathologischen 
Prozesse  machen  musste,  vollauf,  ja  es  wies  viel  grössere 
Zerstörungen  auf. 

Eine  vollständige  Diagnose  liess  sich  intra  vitam 
meiner  Ansicht  nach  in  vorliegendem  Falle  nicht  stellen. 
Im  Vordergrund  des  Interesses  stand  natürlich  die  Unter¬ 
suchung  der  Natur  des  Tumors,  der  nach  verhältnis¬ 
mässig  kurzer  Zeit  eine  bedeutende  Grösse  erlangt  hatte. 
Er  war  im  Frühjahr  1895  gegen  den  Darmbeinkamm  hin 
gewachsen  und  zeigte  Fluctuation.  Wichtig  war  fer¬ 
ner  das  Ergebnis  der  Probepunktion  (17.  V.  95),  bei  der 
sich  eine  braungefärbte,  nicht  jauchige,  keine  Harnbe¬ 
standteile  enthaltende,  dünne  eitrige  Flüssigkeit  entleerte. 

Es  konnte  bei  der  Hervorwölbung  im  linken  Hy- 
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pochondrium  an  einen  Tumor  der  Milz  gedacht  wer¬ 
den.  Diese  liess  sich  jedoch,  etwas  vergrössert,  durch 
Palpation  und  Percussion  deutlich  von  dem  in  Betracht 
kommenden  Tumor  abgrenzen. 

Die  Thatsache,  dass  im  Jahre  1891,  also  3  Jahre  vor 
der  Aufnahme  in  die  medizinische  Klinik,  Pat.  wegen 
Carcinoma  uteri  operiert  wurde,  legte  vor  allem  den 
Gedanken  nahe,  dass  das  Carcinom  Metastasen  hinter¬ 
lassen  habe.  Darauf  deutete  möglicherweise  auch  die 
Anschwellung  der  Inguinaldrüsen  linkerseits  und  die 
nachfolgende  Vereiterung,  die  eine  Incision  notwendig 
machte.  Anfangs  Februar  wurde  eine  Druckempfindlich¬ 
keit  besonders  des  dritten  Lendenwirbels  konstatiert,  so- 
dass  man  an  eine  carcinomatöse  Ca  ries  dieses 
Teiles  der  Wirbelsäule  denken  konnte.  Dazu  kam 
die  fortschreitende  Kachexie. 

Von  welcher  Stelle,  den  Retroperitonealdrlisen,  der 
Wirbelsäule  oder  der  linken  Niere  der  Tumor  ausging, 
war  natürlich  schwer  zu  entscheiden. 

Die  Veränderungen  des  Harnes,  der  Schmerz  beim 
Wasserlassen,  die  Unbeweglichkeit  des  Tumors  bei  der 
Respiration  bildeten  wichtige  Faktoren,  um  die  Geschwulst 
auf  die  linke  Niere  zu  beziehen. 

Ob  wir  es  aber  nicht  vielleicht  mit  einer  Hydro- 
nephrose  zu  thun  hätten,  liess  sich  nicht  mit  aller 
Sicherheit  entscheiden.  Insbesondere  gab  die  Probe¬ 
punktion,  durch  die  man  ev.  carcinomatöse  Elemente 
entleeren  zu  können  hoffte,  nicht  untrügliche  Entscheidung. 
Die  in  dem  betreffenden  Capitel  über  die  Differential¬ 
diagnose  der  Hydroneplirose  näher  erläuterten  Momente 
gaben  auch  nicht  die  volle  Sicherheit  über  die  Natur 
des  Prozesses.  Dass  es  sich  nicht  um  einen  Ovarial¬ 
tumor  handelte,  konnte  in  vorliegendem  Falle  be¬ 
stimmt  festgestellt  werden. 

Es  bestätigt  also  auch  dieser  Fall  wiederum,  dass 
die  Diagnose  der  abdominalen  T  u  m  oren  uns 
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Aufgaben  stellt,  die  oft  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten 
zu  lösen  sind.  Oft  sind  die  Schwierigkeiten  gar  nicht 
zu  überwinden.  In  der  Erkenntnis  der  Schwierigkeiten 
aber  liegt  ein  Sporn,  durch  gewissenhafte,  genaueste 
Forschung,  durch  exakte  Prüfung  und  Nutzbarmachung 
der  gegebenen  Verhältnisse  in  jedem  einzelnen  Falle 
Licht  in  das  Dunkel  zu  bringen,  d.  h.  die  Diagnose 
der  abdominalen  Tu  m  oren  mit  hinreichender 
Sicherheit  zu  ermöglichen.  Ob  vielleicht  die  praktische 
V  er  wendung  der  Entdeckung  der  Röntgen ’s  chen 
Strahlen  auch  hier  die  medicinische  Diagnose  zu  er¬ 
leichtern  im  stände  sein  wird,  dürfte  späteren  Zeiten  Vor¬ 
behalten  sein. 
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Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochgeehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimrat  Professor 
Dr.  Bäu  ml  er,  für  Ueberweisung  der  Arbeit  und  das 
freundliche  Entgegenkommen  bei  Anfertigung  derselben 
meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen.  Auch  Herrn 
Privatdocent  Dr.  Treupel  sage  ich  für  die  bereitwilligst 
gegebenen  Anleitungen  an  dieser  Stelle  meinen  Dank. 


